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HALEY’S 

M-0 

Combinación  de  Leche  de  Magnesia  “Phillips”  y 
Aceite  Mineral  de  la  mejor  calidad. 

liuliciu  iones  : JjAXANTE  A1/’AL1X() — J)E 
SAHOK  AdIiADABLE  V BIJEXA  TO- 
LEKAXCIA. 

Dosis:  Adultos,  1 a 2 cucharadas  autes  de 
acostarse  o del  desayuno. 

A illos,  De  acuerdo  con  su  edad. 

Daley's  M - (.)  se  diluye  rápidamente  en  agua, 
leche  u otra  bebida. 

NOTA:  Literatura  y muestras  a solicitud  de  los 
Sres.  Médicos. 

THE  CHAS  H.  PHILLIPS  CHEMICAL  GO.,  INC. 

Agentes  en  Puerto  Kico: 

Proprietary  Agencies,  Inc. 

Tetuáu  Xúm.  1.  San  Juan,  P.  E. 


AVISO 


Por  el  presente  aviso  nos  complacemos  en  informar  la  exis- 
tencia de  plazas  para  médicos  de  beneficencia  en  los  siguientes' 
municipios : 

Yabucoa,  Aguas  Buenas  y Vieques. 

Para  informes  sobre  el  particular,  pueden  dirigirse  a esta 
presidencia. 

Dr.  J.  H.  Font. 

Presidente,  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico. 
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CUANTO  MÁS  SEMEJANTE  A LA  LECHE  DE  PECHO 
SEA  EL  RÉGIMEN  DEL  NIÑO  CRIADO  AL  BIBERÓN, 
TANTO  MEJORES  SERÁN  LOS  RESULTADOS 

RECOLAC 


La  grasa  de  la  leche  de 
pecho  contiene  solamente 
1%  de  ácidos  grasos  vo- 
látiles. 


La  proteína  de  la  leche 
de  pecho  contiene  50%  más 
lactalbúminas  que  caseína. 


El  doble  de  sales  de  po- 
tasio que  de  calcio. 


LECHE 
DE  PECHO 


J 


? 


GRASA 

3.5% 


PROTIiNÁ 
L8% 


HIDRATOS 
DE 
ÍMBONO 

6.8% 


RECOLAC* 


GRASA 

3.37% 


PROTEINA 
2% 


nrosAiDS 
DE 
CARBONO 

6.54% 


Y 


•Preparado  a razón  de  1 parte 
de  sólidos  por  7 partes  de  agua. 


La  grasa  del  Recolac 
contiene  solamente  1 % de 
ácidos  grasos  volátiles. 


La  proteína  del  Recolac 
contiene  50%  más  lactal- 
búminas que  ca.seína. 


La  lactosa  primitiva  de 
la  leche  más  De.xtro  Malto 
con  Vitamina  B. 


El  doble  de  sales  de  po- 
tasio que  de  calcio. 


EL  RECOLAC  ES  EL  ÚNICO  RÉGIMEN  DE  LECHE  DE  VACA  QUE  ENCARNE  LA 
FÓRMULA  FÍSICA,  QUÍMICA  Y BIOLÓGICA  DE  LA  LECHE  DE  PECHO 

Contiene  vitaminas  A,  B (R,),  IJ  y G (B2),y  hierro  en  abundancia.  Indicado 
desde  el  nacimiento.  De  venta  en  todas  las  buenas  farmacias  y boticas. 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  Sres.  médicos. 


MEAD  JOHNSON  & CO.,  EVANSVILLE,  IND.,  E.U.A. 


ENRIQUE  VELEZ  POSADA,  P.  O.  BOX  1018,  SAN  JUAN 


MAS  USAR 

el 

Esparadrap 


El  Esparadrapo  S.R.  combina  adherencia  firme  con  pre- 
caución sanitaria.  En  todas  las  etapas  de  su  manufactura 
se  ejerce  limpieza  aséptica.  Su  base  de  lanolina  protege  la 
piel  y es  calmante.  Se  quita  con  facilidad. 

Se  envasa  siempre  fresco,  en  nuestras  propias  fábricas, 
en  latas  que  lo  protegen  contra  cualquier  cambio  cli- 
mático. 

El  Esparadrapo  S.R.  se  fabrica  además  en  forma  imper- 
meable, conocido  como  el  Esparadrapo  S.R.  STAY-DRY. 
Pida  usted  el  Esparadrapo  S.R.  y no  se  exponga— no  hay 
nada  mejor  a ningún  precio. 


NO  CUESTA 


TACTILIDAD-MOVILIDAD-ECONOMIA 


Estos  tres  requisitos  se  hallan  en  los  Guantes  Seamless 
Standard  Latex  para  Cirujanos.  Nuestros  procedimien- 
tos especiales  garantizan  uniformidad  y duración.  Son 
de  goma  fínísima,  obedecen  a cada  movimiento  de  la 
mano,  y su  ajuste  anatómicamente  correcto  los  hace 
casi  “imperceptibles.”  Los  Guantes  Seamless  Standard 
Latex  para  Cirujanos  resisten  repetidas  esterilizaciones. 
Se  conservan  elásticos.  Son  duraderos— y realmente 
económicos. 


THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 


NEW  HAVEN, 
CONN.,  E.U.de  A. 


Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SON,  INC.,  San  Jnan. 


¿Bronquitis? 

¿Dolor  de  Garganta? 
¿Fiebre? 


¡SiC'Uijn-e  que  se  pieseute  una  congestión  local  de  origen  traumático 
o inflamatorio,  encontrará  muy  útil  la  aplicación  del  emplasto  Xn- 
motizine  i)or  sus  rájjidos  efeclois  descongestivos,  sus  superiores  i)ro- 
piedades  anodinas  y su  acción  antifebril  controlable. 

La  base  mejorada  de  cao- 
lín, de  Numotizine,  permi- 
te una  lenta  j continua 
absorción  de  sus  activos 
ingredientes,  prolongando 
así  su  efecto  local  y siste- 
mático. 


NUMOTIZINE,  INC. 

900  íJurth  Franklin  St. 
Chicago,  TJ.S.A. 

liobert  & Santini, 
Distribuidores 

Avenida  Ponce  de  León 
San  Juan,  Puerto  Rico, 


Bobert  & Santini,  Dept.  P.R.l 

Avenida  Ponce  de  León 
San  Juan,  Puerto  Rico 

Sírvanse  enviarme  muestra  y literatura  de 
Numotizine. 

Nombre  

Dirección 

Ciudad Estado 


LONG  AAVAITEÜ  DISCOVERY 


PRONTOSIL  and  PRONTYLIN 


True  Chemotherapeutic  Agents  for 
STREPTOCOCCUS  INFECTIONS 


i<1rikiii!/  have  been  obtained  by  the  use  of  I’rontosil  in  nn- 

inerons  severe  cases  of  puerperal  fever  and  in  peritonitis.  Kveii  in 
some  cases  of  peritonitis  with  streptococcic  septicemia  distinct  im- 
provement lias  occnrifd  within  forty-eijilit  lionrs  after  bejíinnint’  of 
treatment.  Prompt  snbsidence  of  fever  and  sij^tis  of  infection  lias 
been  observed  with  surprising  frecpiency  in  other  tyiM‘s  of  streiito- 
coccns  infection. 

INDICATIONS:  Prontosil  is  especially  indicated  in  Streptococcus  haemoly- 
ticus  infections,  including  puerperal,  postpartum  and  postabortal  septicemia ; 
peritonitis  associated  with  ruptured  appendi.x,  perforated  peptic  ulcer  or  gall- 
bladder; also  in  traumatic  or  postoperative  wounds,  erysipelas,  suppurative 
mastoiditis,  phlegmonous  tonsillitis. 

MANNER  OF  USE:  In  severe  cases  of  streptococcus  infection  treatment 
is  begun  with  Prontosil,  by  the  intramuscular  injection  of  5 cc.  every  four 
hours  during  the  day  and  night.  In  very  severe  cases  the  initial  dosages  may 
be  increased  to  single  injections  of  10  cc.  everv  four  hours  during  the  day 
and  night.  As  improvement  occurs  the  larger  doses  are  gradually  reduced 
and  the  intervals  between  injections  prolonged. 

Usually  these  injections  are  supplemented  by  oral  administration  of  1 tablet 
of  Prontylin  three  times  daily.  After  the  fever  subsides,  with  accompanying 
improvement  of  the  general  condition,  the  injections  are  no  longer  required 
and  treatment  with  the  tablets  alone  is  continued. 

In  milder  cases,  unassociated  with  general  sepsis,  the  administration  of  Pron- 
tylin tablets  alone  usually  suffices.  The  customary  dose  is  1 tablet  given 
three  times  daily  immediately  after  meals.  If  the  drug  is  well  tolerated  by 
the  stomach  the  dosage  maj"  be  increased,  if  necessary,  to  2 tablets  twice  or 
thrice  daily. 

HOW  SUPPLIED:  Prontosil  Sterile  Solution  (2.5  per  cent)  in  ampules  of 
5 cc.,  boxes  of  5 

Prontylin,  in  5 grain  tablets,  bottles  of  25. 


WINTIIROP  CHEMIGA!.  COMPANY,  INC., 


WINTHROP 


PharmnceuticuU  of  merit  for  the  physiemn 

Agents 

PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 


WINTHROP 


1 Tetuán  St 


San  Juan,  P.  R. 
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VALOR  TERAPEUTICO  DE  DISTINTOS  TIPOS  DE 
NEUMOTORAX  ARTIFICIAL 
RAMON  T.  COLÓN,  M.  D. 

Director  Hospital  y Centro  Antituberculoso 
May  agües,  P.  B. 


La  terapia  de  la  tuberculosis  pulmo- 
nar ha  dado  motivos  para  grandes  espe- 
ranzas y grandes  desilusiones.  Cada  vez 
que  la  ciencia  brinda  un  descubrimiento 
adaptable  a la  curación  de  esta  enferme- 
dad, es  acogido  en  el  campo  de  la  tisio- 
logía  con  desbordante  entusiasmo,  ele- 
vándolo a la  categoría  de  panacea  para 
luego  dejarlo  caer  en  las  profundidades 
del  descrédito.  Koch  estaba  seguro  de 
que  su  “tuberculina”  curaba;  pero  su 
método  cayó  pronto  en  triste  impopula- 
ridad. Este  mismo  camino  siguieron  la 
helioterapía  de  Rollier,  la  “Sanacrisina” 
y hasta  la  vacuna  “Calmette-Guerin”  se 
ha  visto  desacreditada  por  quererse  ex- 
tender indebidamente  su  campo  de  ac- 
ción. 

Este  vaivén  desgraciado  de  la  potencia 
curativa  de  nuestros  métodos,  tiene  en 
una  angustiosa  expectación,  no  sólo  al 
piiblico  profano,  sino  a los  médicos  no 
especializados  en  este  ramo  de  la  medi- 
cina, que  esi>erau  les  indiquemos  el  ver- 
dadero derrotero  para  llegar  a una  tera- 
pia segura. 

La  cirugía  torácica  ha  alcanzado  pre- 
eminencia en  nuestros  tiempos  hasta  el 
punto  que  un  famoso  cirujano  de  Chica- 
go dijo  que  el  tuberculoso  no  tenía  ya  que 


caminar  grandes  distancias  por  monta- 
ñas y desiei-tos  para  buscar  alivio  a sus 
males,  pues  bien  podía  encontrarlo  en  las 
populosas  ciudades  como  Oliicago  y Nue- 
va York.  Esto  pondría  la  tuberculosis 
pulmonar  en  la  misma  categoría  de  la 
apendicitis.  ¡Ojala  fuera  verdad  tanta 
belleza ! 

De  todos  los  nuevos  procedimientos,  la 
cirugía  torácica  es  la  que  más  promete. 
Es  un  nuevo  campo  de  promisión  que  po- 
dríamos aniquilar  con  el  peso  de  una  in- 
gente responsabilidad,  si  queremos  ade- 
lantar los  acontecimientos  sin  darle  tiem- 
po a que  se  desarrolle  y fortifique  para 
resistir  las  exigencias  del  público  y la  crí- 
tica severa  de  los  hombres  de  ciencia  que 
la  vmn  a juzgar.  Es  necesario  estudiar- 
la, analizarla  con  ecuanimidad,  darle  su 
verdadero  valor  para  no  exponerla  a caer 
de  un  falso  pedestal. 

La  cirugía  torácica  difiere  de  todas  las 
otras  clases  de  cirugía;  pues  no  separa 
del  cuerpo  la  parte  afectada,  actúa  por 
medio  del  colapso,  provocando  un  estado 
de  reposo  que  favorece  la  cicatrización. 
El  colapso  pulmonar  puede  obtenerse  por 
los  siguientes  procedimientos  quirúrgi- 
cos: (Ij  la  toracoplastia,  (2)  la  freui- 
coexeresis  y (3j  el  neumotorax  artificial. 
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La  neumonolisis  de  Jakobeaus  es  nn  com- 
plemeuto  del  ueiimotórax  artificial. 

No  me  voy  a extender  en  el  audio  cam- 
po de  la  cirugía  torácica,  me  limitaré  a 
discutir  el  más  sencillo  de  sus  procedi- 
mientos: el  neumotorax  artificial  cpie  es 
el  más  usado  en  Puerto  Pico.  Trataré  de 
clasificarlo  de  acuerdo  con  las  leyes  bio- 
físicas de  la  dinámica  pulmonar  y discu- 
tiré el  valor  terapéutico  de  las  distintas 
clases.  Las  estadísticas  no  podrían  ha- 
cer justicia  al  tratamiento  en  sus  resul- 
tados finales  sin  separar  las  distintas 
técnicas  usadas,  para  así  darle  el  valor 
curativo  que  merecen.  Cada  una  de  estas 
técnicas  tienen  efectos  distintos  sobre  el 
tejido  pulmonar. 

La  literatura  está  llena  de  variados 
términos.  Se  habla  de  neumotórax  selec- 
tivo, de  reposo,  de  desplazamiento,  gene- 
ralizado, coutraselectivo,  etc.  Estos  tér- 
minos no  son  correctos  ni  describen  la 
verdadera  situación  creada  por  el  neumo- 
lórax  artificial.  El  término  selectivo,  por 
ejemplo,  implica  una  acción  selectiva  del 
gas  sobre  el  tejido  pulmonar  dando  la 
impresión  de  que  se  efectúa  una  reacción 
química  por  afinidad  selectiva,  que  está 
lejos  de  ser  cierto. 

Aunque  parezca  elemental  tendremos 
que  revisar  ligeramente  el  mecanismo  de 
la  respiración  antes  de  seleccionar  una 
clasificación  del  neumotórax  y analizar 
las  ventajas  y desventajas  de  las  distin- 
tas clases.  En  el  mecanismo  respirato- 
rio concurren  dos  fuerzas  antagónicas : 
la  atracción  producida  por  el  movimien- 
to de  la  pared  torácica,  cuya  fisiología 
sería  su¡>erfluo  tratar  en  este  artículo, 
y la  fuerza  de  retracción  del  tejido  pul- 
monar que  tiende  a replegarse  hacia  los 
hilios.  La  ¡mesión  atmosférica  coopera 
con  estas  fuerzas  ya  sea  el  movimiento 
inspiratorio  o expiratorio.  Durante  la 


inspiración  se  aumenta  el  volumen  de  la 
caja  torácica  por  el  movimiento  de  eleva- 
ción y rotación  hacia  afuera  de  las  cos- 
tillas y el  descenso  del  diafragma.  Este 
volumen  adicional  succiona,  i)or  decirlo 
así,  a los  pulmones  que  se  expanden  para 
cubrirlo  en  su  totalidad.  El  aire  intra- 
pulmonar se  enrarece  y desequilibra  la 
presión  con  relación  a la  atmosférica  ex- 
terior que  empuja  una  columna  de  aire 
inspirado  que  infla  los  alveolos.  Duran- 
te la  expiración  la  presión  atmosférica 
presiona  sobre  la  superficie  externa  del 
tórax,  ayudando  la  fuerza  de  retracción 
pulmonar  que  tiende  a replegar  los  pul- 
mones hacia  el  plano  medio  y expulsa  el 
aire  expirado. 

En  estos  movimientos  el  tejido  pulmo- 
nar exhibe  dos  propiedades  esenciales:  la 
de  expansión  y la  de  retracción.  Aún  en 
estado  de  reposo  el  tejido  pulmonar  ejer- 
ce tracción  sobre  la  pared  torácica.  Es- 
ta fuerza  crea  un  vacío  potencial  entre 
la  pleura  visceral  y la  parietal.  La  cohe- 
sión de  las  pleuras  se  mantiene  debido  a 
la  succión  que  ejerce  este  vacío  poten- 
cial que  nos  hace  recordar  los  clásicos 
liemisferios  de  Magdenburgo  que  estudia 
la  física. 

Si  introducimos  una  aguja  entre  las 
capas  pleurales  y la  conectamos  con  un 
manómetro,  éste  registrará  presiones  ne- 
gativas que  aumentan  durante  la  inspira- 
ción y disminuyen  durante  la  expiración 
sin  llegar  a convertirse  en  positivo.  Si 
se  introduce  una  pequeña  cantidad  de 
aire,  las  pleuras  se  separan  perdiendo  la 
fuerza  de  cohesión  que  las  une,  pero  el 
pulmón  no  se  colapsa.  A medida  que  au- 
mentamos la  cantidad  de  aire  reducien- 
do la  negatividad  del  espacio  pleural,  el 
pulmón  se  va  replegando  sobre  sí  mismo 
sin  perder  su  fuerza  de  expansión.  Es 
decir,  que  aunque  limitada  su  excursión 
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por  la  presencia  del  aire,  continúa  expan- 
diéndose y contrayéndose  normalmente. 
Si  se  aumenta  más  todavía  la  presión  in- 
trapleural hasta  suprimir  el  movimiento 
de  expansión  pulmonar,  lo  que  se  obtiene 
cuando  la  presión  intrapleural  iguala  a 
la  presión  atmosférica,  el  órgano  entra- 
rá en  un  estado  de  reposo.  Si  todavía 
continuamos  insuflando  aire  hasta  ob- 
tener presiones  positivas,  sobrepasando 
la  presión  atmosférica,  el  pulmón,  no 
sólo  pierde  su  poder  de  expansión,  sino 
que  entra  en  una  compresión  forzada.  En 
este  caso  está  comprimido,  lo  que  invier- 
te su  función  fisiológica.  Normalmente 
el  pulmón  está  expandido  y tiende  a con- 
traerse; con  un  neumotórax  positivo  está 
comprimido  y tiende  a expandirse. 

De  acuerdo  con  lo  expuesto,  la  intro- 
ducción de  aire  en  la  cavidad  pleural  pue- 
de producir  tres  estados  distintos  de  la 
jieumodinámica.  El  primero  crea  un  neu- 
motorax cou  presiones  negativas,  donde 
el  pulmón  mantiene  sus  poderes  de  ex- 
pansión y retracción.  Este  se  llama 
ueumofántp  ea-fHinsU,  nombre  correcto  y 
descriptivo.  El  segundo  mantiene  el  pul- 
món en  estado  de  quietud  y se  llama  neu- 
niotórax  estático  o de  reposo.  El  tercero 
donde  hay  una  compresión  forzada  del  te- 
jido pulmonar  se  llama  neumotórax  de 
compresión. 

¿Cuál  de  estos  tres  tipos  es  el  más 
apropiado  para  el  tratamiento  de  la  tu- 
berculosis pulmonar?  Ya  dijimos  que  el 
tejido  pulmonar  estaba  dotado  de  la  fuer- 
za de  expansión  y retracción.  Un  pro- 
ceso patológico  puede  destruir  cualquie- 
ra de  estas  dos  propiedades  o las  dos  a un 
mismo  tiempo.  Hay  enfermedades  que 
afectan  la  expansión  y otras  que  afectan 
la  retracción.  En  la  atelectacia  la  ex- 
pansión está  reducida.  En  la  enfisema 
sucede  lo  contrario,  la  fuerza  de  retrac- 


ción está  destruida  y la  de  expansión  in- 
tacta. En  los  procesos  inflamatorios  de 
la  neumonitis  hay  tendencias  a la  ate- 
lectacia, por  lo  tanto  hay  retracción  pe- 
ro no  expansión.  Una  cantidad  de  aire 
introducida  en  la  cavidad  pleural  pro- 
duce colapso  de  la  parte  enferma,  cuyo 
poder  expansivo  está  reducido,  pero  no 
colapsa  el  tejido  sano  que  mantiene  esta 
propiedad  intacta.  Los  procesos  casei- 
ficados y las  infiltraciones  exudativas 
que  producen  edema  de  la  pared  del  al- 
veolo son  fácilmente  colapsables  sin  que 
haya  necesidad  de  aumentar  la  presión 
intrapleural  hasta  el  punto  de  colapsar 
el  tejido  sano  en  pleno  goce  de  sus  fuu 
ciones  fisiológjicas.  A esta  acción  del 
aire  sobre  el  tejido  enfermo  se  le  ha  lla- 
mado selectiva  indebidamente;  pues  no 
existe  tal  selección,  lo  que  existe  es  un 
fenómeno  físico  de  desplazamiento.  Es- 
te fenómeno  hace  posible  el  neumotórax 
expansil  tan  apropiado  en  el  tratamiento 
de  infiltraciones  exudativas  y caseosas 
con  ulceraciones  jóvenes  que  aún  no  han 
tenido  oportunidad  de  formar  adherencias 
que  imposibiliten  su  colapso. 

Cuando  el  proceso  patológico  tiene  al- 
gún tiempo  y la  caverna  se  ha  rodeado 
de  una  pared  gruesa  de  tejidos  fibróticos 
ya  se  han  formado  adherencias  de  1;í 
pleura  visceral  y el  neumotorax  expansil 
con  sus  presiones  bajas  estaría  fuera  de 
lugar.  En  este  caso  estaría  indicado  el 
neumotórax  de  compresión  con  la  espe- 
ranza de  forzar  el  colapso  de  la  caverna, 
o por  lo  menos,  de  estirar  las  adheren- 
cias que  la  sujetan  a la  i>ared  torácica. 
Estas  adherencias  estiradas  en  formas  de 
biúdas  podrían  ser  más  tarde  secciomidas 
I)or  el  método  de  .Jakobeaus. 

El  neumoterapista  que  se  encuentra 
con  esta  sitiiación  desagradable  tiene  la 
tendencia  a aumentar  las  presiones  con 
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Ja  idea  de  efectuar  el  colapso  forzado,  pa- 
ra encoutrarse  luego  con  la  no  menos  de- 
sagradable complicación  del  derrame 
pleural  que  en  muchos  casos  obliga  al  ce- 
se del  tratamiento.  El  derrame  puede 
convertirse  en  purulento,  lo  que  agrava  el 
prognóstico.  El  desgarre  de  adherencias 
es  causa  del  desgarre  del  tejido  pulmonar 
que  siempre  se  encuentra  invagiuado  en 
ellas.  Esto  abre  el  bronquio  a la  cavi- 
dad pleural  y tendremos  como  resultado 
una  empiema. 

El  doctor  Pol.  N.  Coryllos,  cirujano, 
de  “Sea  View  Hosi>ital,”  en  su  conferen- 
cia del  19  de  diciembre  de  1936  en  la 
Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Médi- 
ca de  Puerto  Kico,  dijo  que  no  se  podía 
dar  tratamiento  de  neumotórax  artificial 
sin  tener  un  equipo  y i>ersonal  prepara- 
do para  hacer  neumonolisis.  Es  mi  opi- 
nión que  un  caso  con  adherencias  no  de- 
w continuarse  por  mucho  tiempo  bajo 
Tratamiento,  pues  insistir  sería  exponer 
al  paciente  a peligros  que  sobrevendrán 
tarde  o temprano  en  el  curso  de  este  tipo 
de  neumotórax.  El  caso  debe  ser  refe- 
rido temprano  para  cirugía;  y aún  mu- 
chos casos  pueden  ser  referidos  sin  in- 
tentar iniciar  el  tratamiento  de  neumo- 
tórax. Debemos  de  recordar  que  la  tu- 
berculosis es  una  enfermedad  general  y 
íiebemos  conservar  al  paciente  en  el  me- 
jor estado  de  sus  funciones  fisiológicas, 
especialmente  circulación  y excreción, 
l»ara  que  pueda  resistir  Tina  operación 
quirúrgica. 

El  neumotórax  de  reposo  suena  bien ; 
pero  lo  creo  innecesario  por  estar  indi- 
cado en  los  mismos  casos  en  que  lo  esta- 
ría el  selectivo  o expansil.  Es  necesario 
tener  presente  que  la  presencia  de  un  gas 
en  la  cavidad  pleural  es  una  complica- 
ción como  otra  cualquiera  que  destruye 
el  equilibrio  fisiológico  de  los  órganos  del 


tórax.  Al  introducir  gas  en  una  de  las 
cavidades  pleurales  se  reduce  la  capaci- 
dad del  mediastino  donde  se  encuentran 
órganos  vitales,  y se  comprime  un  tanto 
el  pulmón  contralateral.  Esto  afecta 
inevitablemente  la  circulación  pulmonar 
que  debe  mantenerse  a la  par  con  la  cir- 
(ulación  genei-al.  La  cantidad  de  san- 
gre por  unidad  de  tiempo  (pie  pasa  pol- 
la circulación  menor  tiene  que  ser  igual 
a la  que  itasa  por  la  circulación  mayor. 

Cuando  se  comprime  un  pulmón  se  obs- 
truyen muchos  de  los  cai>ilares  y arte- 
riolüs  de  la  circulación  pulmonar  au- 
mentando la  resistencia  al  paso  de  la  san- 
gre y ocasiona  un  aumento  de  la  ¡rresión 
arterial.  También  Ihay  un  aumento  de 
sangre  que  afluye  al  pulmón  contralate- 
ral. Al  ser  reducida  la  ventilación  pul- 
monar es  necesario  aumentar  la  veloci- 
dad de  la  sangre  de  la  circulación  menor 
para  que  no  venga  a menos  la  oxigenación 
de  los  tejidos.  Este  exceso  de  trabajo  obli- 
ga al  corazón  a adaptarse  a la  nueva  de- 
manda ocasionando  una  hipertrofia  del 
ventrículo  derecho. 

Todos  estos  cambios  fisiológicos  nos 
obligan  a ser  ijrudentes  en  el  colajtso  te- 
rapeútico  y debemos  colapsar  solamente 
el  tejido  enfermo  sin  comprometer  el  te- 
jido sano,  el  cual  debe  funcionar  libre- 
mente para  evitar  lanzar  un  exceso  de 
trabajo  innecesario  al  pulmón  contrala- 
teral. No  siempre  se  encuentra  éste  libre 
de  patología  pulmonar,  la  que  muchas  ve- 
ces está  tan  traicioneramente  escondida 
que  ni  el  examen  físico  ni  la  radiografía 
suelen  revelar. 

El  neumotórax  expansil  o selectivo,  es 
el  de  mi  predilección  y creo  que  es  el  úni- 
co que  responde  a los  fines  del  fisiólogo 
no  especializado  en  ciriTgía  torácica.  Na- 
turalmente, el  procedimiento  depende  pa- 
ra su  éxito  de  un  diagnóstico  temprano, 
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autes  de  que  las  adherencias  imposibili- 
ten su  aplicación ; y en  Puerto  Rico,  don- 
<le  el  público  no  ha  sido  suficientemente 
educado  para  acudir  a tiempo  donde  el 
médico,  esto  es  un  gran  obstáculo.  La 
mayoría  de  los  casos  que  se  presentan  a 
los  dispensarios  antituberculosos  son 
más  apropiados  para  la  toracoplastia  que 
para  el  neumotórax  artificial.  Esto  |x>- 
dría  probarlo  con  estadísticas  de  recien- 
tes trabajos,  pero  me  reservaré  para  dis- 
cutirlo ampliamente  en  otro  artículo.  Ac- 
tualmente están  funcionando  en  la  Isla 
nueve  Centros  Antituberculosos  ofrecien- 
do servicios  gratis  con  exámenes  físicos 
y radiográficos  y aún  así  no  es  posible 


conseguir  un  buen  número  de  casos  apro- 
piados para  el  tratamiento.  Esto  se  de- 
be a la  ignorancia  del  público  y a los  mé- 
dicos no  especializados  que  miran  con 
desprecio  estos  esfuerzos  por  no  creer  en 
su  eficacia,  constituyendo  así  una  for- 
midable barrera  para  la  camxiaña  antitu- 
berculosa en  Puerto  Rico.  Tan  pronto 
podamos  convencer  a nuestro  pueblo  de 
la  necesidad  de  una  cooperación  efectiva, 
el  neumotórax  artificial  vendrá  a ser  un 
in  ocedimiento  eficaz  y sencillo  en  el  tra- 
tamiento de  la  tuberculosis  pulmonar, 
arrebatando  así  muchos  casos  a la  tora- 
ooplastia  que  es  un  método  más  radical 
y más  expuesto. 
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DISCUKSO 

PRONUNCIADO  POR  EL  PRESIDENTE  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA 
DE  PUERTO  RICO,  DR.  J.  H.  FONT,  EN  LA  SESION  INAUGURAL  DE 
LA  ASAMBLEA  ANUAL  DEL  1936  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA 

DE  PUERTO  RICO 


Damas,  Caballeros,  Ilustres  visitantes 
y Compañeros: 

t 

La  Asociación  Médica  de  IMierto  Rico, 
que  es  ágora  libre  para  todas  las  corrien- 
tes de  opinión  en  nuestra  isla,  abre  sus 
puertas,  de  par  en  par,  esta  nodlie  para 
recibir,  jubilosamente,  a sus  asociados, 
mantenedores  de  la  posición  moral  j so- 
cial que  ha  escalado  en  nuestro  país,  a 
sus  familiares,  a nuestros  ilusti’es  com- 
pañeros visitantes  y los  amigos  de  la 
Ciencia  y del  progreso  de  esta  tierra. 

Desearía  que  toda  la  esencia  temática 
de  mi  conversación  con  ustedes  esta  no- 
che, porque  no  pretendo  pronunciar  un 
discurso,  y que  mi  palabra,  como  medio 
de  expresión  natural  de  mis  ideas,  pudie- 
ra ser  conceptuosa,  elegante  y sutil  para 
que  lograra  elevarse  a la  altura  del  sa- 
ber, de  la  cultura  y del  prestigio  de  este 
selecto  auditorio. 

Perdón,  pues,  para  quien  les  va  a ha- 
blar en  tónica  conversacional.  Amable  y 
tolerante  comprensión  para  sus  ideas. 
Benigna  y piadosa  aceptación  de  su  es- 
tilo, solicita  de  ustedes  el  compañero  de 
todos  sus  camaradas  de  profesión  y el 
amigo  de  todos  los  que  nos  honran  esta 
noche  con  su  presencia,  colocado  ante  us- 
tedes en  actitud  de  hablar. 

I 

Nace  esta  Asociación  como  secuen- 
cia de  la  iniciativa  de  algunos  médicos 
que  consideran  necesario  que  su  clase 


constituya  una  agrupación  profesional  de 
carácter  científico,  económico  y social. 
No  meramente  como  grupo  de  clase,  aten- 
to, con  miras  egoístas  a la  defensa  úni- 
ca de  sus  intereses  y al  mejoramiento  de 
sus  posibilidades  económicas,  sino  con 
los  propósitos  de  estrechar  los  vínculos 
de  amistad  y de  compañerismo  entre  la 
clase  médica  de  Puerto  Rico.  De  esta- 
blecer constante  intercambio  de  ideas 
entre  sus  agregados;  facilitar  los  me- 
dios modernos  de  discusión  para  el  pro- 
greso del  ejercicio  de  la  profesión  y coo- 
perar con  el  estado,  con  otras  asociacio- 
nes de  carácter  científico,  filantrópico  y 
social  en  todas  las  cuestiones  de  salu- 
bridad pública  y en  todos  los  problemas 
médico-sociales  del  país. 

Desde  su  creación  esta  Sociedad  ha 
intervenido  activamente  en  la  vida  pú- 
blica de  nuestro  país.  Atentos  todos  los 
directores  que  han  regido  sus  destinos  a 
sus  postulados  programáticos,  han  acon- 
sejado y auxiliado  a los  legisladores  na- 
tivos en  la  solución  de  cuestiones  de  in- 
terés vital  para  la  defensa  y la  conserva- 
ción de  la  salud  de  nuestro  pueblo.  En 
nuestro  parlamento  han  figurado  siem- 
I>re  miembros  de  alta  significación  so- 
cial y profesional  del  cuerpo  médico  puer- 
torriqueño. En  diferentes  instituciones 
cultural  y científicas  hemos  estado  re- 
presentados cumpliendo  eficazmente  la.s 
obligaciones  morales  que  nos  impone  el 
ejercicio  de  nuestra  profesión  y la  cons- 
titución de  nuestra  Sociedad. 

Esta  Asociación  ha  sido  el  Ihogar  hos- 
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pitalario  y acogedor  para  toda  idea,  para 
todo  proyecto  tendiente  a mejorar  las 
condiciones  sociales  de  nuestra  pobla- 
ción. Su  cooi>eración  se  ha  encontrado 
siempre  atenta,  vigilante  y dispuesta  pa- 
ra acudir,  a donde  ha  sido  necesaria  su 
intervención. 

Tanto  por  el  prestigio  de  nuestra  cla- 
se, por  el  ideal  de  dotarla  de  la  posesión 
consciente  de  los  últimos  adelantos  en 
la  Ciencia  Médica,  como  para  mantener 
el  nombre  de  nuestro  país  constantemen- 
te incorporado  al  núcleo  de  naciones  y 
estados  más  avanzados  en  el  progreso,  en 
las  investigaciones  y en  los  descubrimien- 
tos de  este  arte  de  curar,  siempre  en  per- 
petua ambición  de  aprendizaje,  estamos 
en  comunicación  y en  activo  intercambio 
con  el  movimiento  totalitario  de  las  co- 
rrientes más  presurosas  en  todas  las  ac- 
tividades de  nuestra  profesión. 

í 

II 

La  práctica  de  la  medicina  exige  cada 
día  mayores  sacrificios  a sus  postulantes 
en  nuestro  país.  Si  no  disponemos  de 
elementos  para  atender  a infinidad  de 
necesidades  primordiales  para  la  existen- 
cia y la  conservación  de  nuestro  cuerpo 
social,  tampoco  contamos  con  el  número 
de  médicos  que  demanda  el  desarrollo 
prolífico  de  nuestra  población  y su  esta- 
do latente  de  miseria. 

Cuando  la  medicina  se  orienta  y se  di- 
rige, desde  hace  veinte  años  más  o me- 
nos, a la  constitución  de  unidades  tácti- 
cas— en  su  Licha  contra  las  enfermeda- 
des— para  la  diagnosis  y el  tratamiento 
de  ellas  por  conducto  del  médico  espe- 
cialista, que  ha  de  dedicarse  en  el  cole- 
gio al  estudio  de  una  sola,  o de  un  gru- 
po de  enfermedades,  para  el  mayor  y el 
más  eficaz  éxito  en  su  terapéutica,  en- 


tre nosotros  es  común  y casi  mandato- 
rio,  por  exigencias  del  medio  económi- 
co-social el  ejercicio  de  la  medicina  ge- 
neral. El  médico  ha  de  multiplicarse  y 
desdoblarse  en  la  atención  de  una  clien- 
tela doliente  aquejada  de  enfermedades 
diversas.  Y en  ese  via  crasis  de  su  labor 
humanitaria  cuando  el  examen  de  un  pa- 
ciente le  señala  la  necesidad  de  la  inter' 
vención  de  un  especialista  en  el  caso,  no 
puede  aconsejarle  siquiera  que  tome  el  ca- 
mino de  su  curación,  porque  ese  paciente 
es  un  insolvente  consuetiidinario. 

Ha  dicho  el  Dr.  Samuel  Tannenbaun 
en  “The  Medical  Review  of  Review: 

“Una  causa  determinante  del  alto 
costo  del  moderno  servicio  médico  se 
encuentra  en  el  enorme  avance  de 
la  Ciencia  Médica.  Puede  decirse 
que  la  práctica  de  la  medicina  ha 
llegado  a ser  científica  sólo  durante 
los  últimos  cincuenta  años.  Como 
resultado  de  este  progreso,  el  diag- 
nóstico ha  llegado  a ser  más  difícil 
de  lo  que  antiguamente  se  soñó.  En 
gran  número  de  casos  son  indispen- 
sables los  servicios  de  laboratorio, 
aún  antes  de  que  pueda  hacerse  un 
diagnóstico  provisional.  Tales  ser- 
vicios— físicos  y químicos — son  muy 
costosos. 

“Además,  la  ciencia  médica  moderna 
es  tan  compleja,  que  ningún  médico 
tiene  competencia  para  diagnosticar 
todas  las  enfer-medades  que  puedan 
presentarse  durante  el  ejercicio  de 
su  profesión  sin  recurrii’,  a una  o 
más  consultas.  Es  por  ésto  que  te- 
nemos nuestros  especialistas.  No 
puede  esperarse  del  médico  general 
que  diagnostique  y asuma  la  respon- 
sabilidad del  tratamiento  del  estado 
de  un  oído,  de  un  cerebro,  de  un  se- 
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no,  de  un  corazón,  de  un  pulmón, 
de  un  riñón,  etc. 

“El  tratamiento  en  nuestros  dias 
cuando  no  es  operatorio  es  en  gran 
medida  mecánico.  El  vulgo  supo- 
ne (pie  la  luz  solar,  la  diatermia, 
los  rayos  ultravioletas  poseen  iiode- 
res  curativos  maravillosos.  El  ins- 
trumental para  administrar  esos  tra- 
tamientos es  costoso.  Requiere  tiem- 
po y a menudo  los  servicios  de  pro- 
fesionales idóneos.’’ 

En  otro  aspecto  de  nuestra  morfolo- 
gía social,  el  médico  se  encuentra  im- 
pedido y cohibido  ante  ciertas  actitu- 
des psíquicas  y tradicionales  de  nues- 
tro pueblo  que  interfieren,  neutralizan  o 
anulan  su  labor  profesional — humanita- 
ria. Y que  dau  ocasiones  a la  existencia 
de  una  competencia  ruinosa,  en  sentido 
material,  y ridicula,  en  su  lado  moral 
pai’a  el  médico.  Sin  embargo,  el  médi- 
co vocacional  no  debe  eludir,  no  soslayar 
esa  competencia,  con  fines  lucrativos,  si- 
no disponerse,  como  obligación  de  su  al- 
to ministerio  médico-social,  a batir  en 
sus  mismas  trincheras  y en  sus  propios 
reductos  los  hábitos  viciosos  y la  costum- 
bre tradicional  de  una  parte  considera- 
ble de  nuestro  pueblo  de  recurrir  al 
diaria tán. . . 

Este  problema  que  ya  entorpeció  la 
acción  de  nuestros  antecesores  en  el  ejer- 
cicio de  nuestra  profesión  jiersiste  en 
nuestros  tiemblos,  con  toda  su  gravedad 
y sus  consecuencias,  a pesar  de  que  ha 
ci’ecido  el  número  de  médicos  en  el  país, 
de  que  contamos  con  las  múltiples  acti- 
vidades de  nuestro  Departamento  de  Sa 
nidad,  con  las  Unidades  de  Salud  Pú- 
blica y con  el  servicio  de  Hospitales  y 
Clínicas,  públicos  y privados. 

Todavía  el  curanderismo  y otras  mo- 
dalidades fraudulentas  y clandestinas  de 


curar,  que  en  término  jurídico  reciben 
el  nombre  de  ejercicio  ilegal  de  la  medi- 
cina,  se  interponen  con  toda  la  vigencia 
ancestral  de  la  costumbre  entre  la  salud 
y la  eugenia  de  nuestro  pueblo  y la  prác- 
tica de  nuestra  profesión. 

Tal  como  si  el  Dr.  Tannenbaun  viviera 
y profesara  entre  nosotros,  dice  en  la 
misma  revista  que  hemos  citado: 

“Un  hecho  importante  en  todo  es- 
te asunto  de  los  servicios  médicos 
inadecuados  al  público  y del  mísero 
vivir  de  la  profesión  médica  es  el 
curanderismo  y la  automedicación. 
A esta  última  acuden  principalmen- 
te los  que  consideran  la  enferme- 
dad tan  sólo  desde  el  punto  de  vista 
del  sintoma.  Y piensan  que  para  cu- 
rarse necesitan  xinicamente  tomar 
algún  mejurje  o alguna  píldora  in- 
dicado en  los  anuncios  para  aliviar 
o ayudar  ese  síntoma  particular. 

“El  éxito  del  curanderismo  depen- 
de de  muchos  factores.  Gran  parte 
del  público  es  excéptico  respecto  del 
valor  de  la  medicina.  Muchos,  en 
su  ignorancia,  esperan  demasiado  de 
los  conocimientos  del  médico,  algu- 
nos llegan  a sospechar  de  la  since- 
ridad y de  la  honestidad  de  los  mé- 
dicos. 

“Otro  serio  factor  en  la  decisión 
del  paciente  a acudir  al  curandero  es 
una  especie  de  simplicidad  mental, 
que  espera  curar  con  algo  que  está 
más  próximo  a su  comprensión  que 
con  aquello  que  le  nombra  o indica 
el  médico.  Además,  un  gran  niíme- 
ro  de  posibles  clientes  se  pone  en 
tratamiento  bajo  las  manos  de  un 
curandero  que  practica  la  medicina 
vinculada  a práctica  religiosa  que 
satisfacen  así  los  supersticiosos  an- 
(helos  de  los  neuróticos.” 
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III 

Debe  ser  ideal  inmutable  y firme  de  los 
directores  de  esta  Asociación  mantener- 
la alejada,  inmune  de  todo  contacto  vi- 
cioso o nociv'o  para  su  existencia.  Para 
el  desarrollo  completo  de  su  programa 
j para  el  cumplimiento  cabal  de  las  obli- 
gaciones contraídas,  por  el  mero  hecho 
de  existir  como  tal  asociación,  con  la 
sociedad  puertorriqueña. 

No  querríamos  que  se  nos  encasillara 
nunca  en  el  grupo  de  los  que  adoptan  la 
actitud  apolítica  convencionalmente  in- 
diferente, o de  los  que  practican  la  neu- 
tralidad de  flotar  entrambas  aguas  en 
todas  las  corrientes  de  opinión.  Cree- 
mos con  Aristóteles  en  la  necesidad  del 
hombre  político  para  el  progreso,  la  evo- 
lución y el  perfeccionamiento  social. 
Abundando  en  este  criterio,  sostenemos 
que  tanto  para  la  dirección  de  esta  So- 
ciedad, como  para  la  regencia  de  sus  or- 
ganismos subsidiarios  no  debe  contar 
nunca  la  filiación  política  ni  el  credo  re- 
ligioso de  los  colegas  elegibles  para  esos 
cargos.  Como  tampoco  esas  condiciones 
deben  ser  motivo  de  controversia  ni  de 
cismas  en  los  momentos  precisos  en  que 
haya  que  seleccionarlos  para  su  regen- 
cia. Los  compañeros  que  vengan  a re- 
gir los  destinos  de  nuestra  Sociedad,  pue- 
den ser  políticos,  afiliados  a cualquier 
agrupación  existente  en  el  país  o no  es- 
tarlo. Pueden  ser  prosélitos  de  cualquier 
dogma  religioso,  o no  serlo.  Son  deta- 
lles que  no  deben  interesarnos.  Pues 
por  encima  de  ellos  debemos  colocar  muy 
alto,  tan  alto  que  no  lo  alcance  la  in- 
fluencia fatal  de  las  bajas  pasiones  hu- 
manas, ni  de  las  discrepancias  ideológi- 
cas, el  supremo  ideal  de  paz,  amor  y fra- 
ternidad entre  nosotros  para  conservar. 


libre  de  toda  contaminación  disociadora, 
la  solidaridad,  el  progreso  y el  prestigio 
de  esta  Sociedad. 

IV 

Nuestra  función  tiene  que  ser  cons- 
tructiva, edificadora.  De  continuidad. 
Aglutinante. 

Fuera  de  los  ámbitos  de  esta  Casa,  que 
es  el  templo  en  que  todos  debemos  ofi- 
ciar en  el  apostolado  de  nuestra  profe- 
sión, cada  uno  de  nosotros  puede  ser  lo 
que  quiera:  político  o apolítico;  religio- 
so o incrédulo.  Pero  cuando  se  trate  de 
la  vida  de  nuestra  Asociación,  de  su  de- 
fensa, de  la  conservación  de  su  persona- 
lidad colectiva,  de  la  dirección  y del  cum- 
plimiento invariables  de  sus  finalidades, 
todos  tenemos  que  ser  hermanos  y cama- 
radas  en  esta  grandiosa  fraternidad, 
constituida  para  la  cohesión  de  nuestra 
clase  y para  el  servicio  de  nuestro  país. 

Nuestra  función  tiene  que  ser,  además 
ejempliflcadora.  Espejo  de  nuestros  idea- 
les. 

Si  nuestra  mediación  fuera  necesaria, 
alguna  vez,  para  evitar  disenciones  fun- 
damentales en  la  vida  social  de  nuestro 
pueblo,  debemos  ofrecerla  sin  limitacio- 
nes, y con  entera  conciencia  y cordiali- 
dad : Con  el  prestigio  y el  valor  moral  de 
nuestra  reconocida  e indestructible  soli- 
daridad. 

No  debemos  admitir,  ni  dar  paso  a 
más  actitudes  polémicas  ni  a más  con- 
troversias que  a las  que  se  originen  y de- 
riven de  cuestiones  científicas,  de  opi- 
niones, investigaciones  y problemas  rela- 
cionados con  el  ejercicio  y el  adelanto  de 
esta  noble  profesión,  que  tiene  en  sus 
manos  la  salud  de  nuestro  pueblo,  que  es 
la  suprema  ley.  Salud  populi. 
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V 

Contamos  como  liuésj;)edes  de  honor  en 
esta  asamblea  al  Dr.  Chevalier  L.  Jack- 
son,  Profesor  de  Laringología  y Eron- 
( oscopía  en  la  Universidad  de  Temple,  Fi- 
ludelfia,  que  con  su  padre  el  profesor 
Chevalier  Jackson,  Qia  conquistado  y tie- 
ne la  gloria  de  su  especialidad  como  ver- 
dadero mago  en  su  profesión.  El  Dr. 
Chevalier  L.  Jackson  es  también  miem- 
bro prominente  de  la  Asociación  Médica 
i'anamericana ; al  Dr.  Pol.  X.  Coryllos, 
Profesor  de  Cirugía  Clínica  en  la  Uni- 
versidad de  Cornell,  y Cirujano  del  Hos- 
pital Sea  View  de  Nueva  York,  y una  de 
las  primeras  autoridades  mundiales  en 
cirugía  del  pecho,  y al  Dr.  W.  IL  Talia- 
ferro, de  fama  mundial  en  parasitología 
y Decano  de  la  División  de  Ciencias  Bio- 
lógicas de  la  Universidad  de  Chicago. 
Estos  hombres  eminentes,  cuyo  prestigio 
es  valor  de  circulación  universal,  honran 
nuestra  Casa  con  su  presencia.  Y con 
ella  i^rueban,  palmariamente,  que  los  es- 
fuerzos realizados,  desde  hace  años,  por 
los  directores  de  esta  Asociación,  vienen 
cristalizando,  ha  largo  tiempo  en  fecun- 
das realidades  como  éstas:  que  no  sólo 
estrechan  y ijrestigian  nuestras  relacio- 
nes ultramarinas  con  instituciones  de 
crédito  mundial,  sino  que  nos  ofrecen  el 


juivilegio  de  permitirnos  escuchar,  reci- 
bir y capitalizar  sus  lecciones  y la  expo- 
sición de  su  vasta  experiencia  en  sus  res- 
pectivas especialidades. 

¡Bienvenidos,  ilustres  y bondadosos 
maestros,  que  honráis  con  vuestro  presti- 
gio inmenso  el  hogar  de  la  Asociación  Mé- 
dica puertorriqueña ! Contad  siempre  con 
la  gratitud  eterna  de  todos  los  que  forma- 
mos en  las  filas  de  ella. 

VI 

Réstame  afliora  expresar  el  reconoci- 
miento de  esta  Asociación  al  ilustre  puer- 
torriqueño Hon.  Rafael  Menéndez  Ra- 
mos, que  es  actualmente  nuestro  Gober- 
nador, por  la  cooperación  decidida  que 
nos  ha  prestado  para  el  mayor  lucimiento 
de  este  acto. 

Y,  ¿porqué  no  testimoniar  nuestra  gra- 
titud al  buen  compañero,  aunque  es  de 
Ja  casa,  Dr.  Costa  Mandry,  Presidente  de 
nuestro  Comité  Científico,  que  ha  teni- 
do a su  cargo  la  preparación  del  intere- 
sante y valioso  programa  de  esta  asam- 
blea? 

Gracias,  doctor,  y que  Dios  quiera  que 
no  nos  falte  nunca  su  activa  y meritoria 
cooperación. 

He  dicho. 
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LA  AGRICULTURA  DE  PUERTO  RICO  Y SUS  RELACIONES 
CON  NUESTRO  PROBLEMA  MEDICO-SOCIAL* 


RAFAEL  MENENDEZ  RAMOS 
Comisionado  de  Agricultura  de  Puerto  Rico 


Para  satisfacción  de  mis  buenos  deseos 
hacia  la  distinguida  clase  médica  de  Puer- 
to Rico,  y cumplimentando,  además,  la 
promesa  hecha  a mi  buen  amigo  y distin- 
guido esi)ecialista,  Dr.  Juan  H.  Font, 
hónrome  compareciendo  ante  ustedes  para 
disertar  brevemente  sobre  el  tema  de  ‘‘La 
Agricultura  de  Puerto  Rico  y su  Relación 
con  nuestro  l’roblema  Médico-Social”.  Po- 
siblemente, el  asunto  resulte  de  interés 
])ara  la  ma3’oría  de  ustedes  ya  que,  en 
nuestro  país  al  menos,  es  raro  el  médico 
que  no  se  ha  sentido  alguna  vez  agricul- 
tor y más  raro  aftn  el  agricultor  que,  a la 
chita  callando,  no  haya  tratado  de  vez  en 
cuando  de  ejercer  la  medicina  utilizando 
a manera  de  conejillos  de  Indias  a sus 
compadres  y vecinos.  Atestíguanlo  así  el 
gran  número  de  infusiones  y cataplasmas 
que  la  farmacopea  campesina  ha  venido 
utilizando  por  muchos  años. 

Nuestros  abuelos,  los  descubridores  que 
llegaron  por  vez  primera  a las  campiñas 
vírgenes  de  nuestra  tierra,  seguramente 
que  tuvieron  ante  su  vista  una  isla  cu- 
bierta completamente  por  lujuriosa  selva 
tropical.  Muestra  patente  de  como  serían 
aquellas  forestas,  la  tenemos  en  las  pe- 
queñas porciones  de  bosque  primitiva  que 
aún  quedan  diseminados  por  varias  par- 
tes de  la  isla,  y principalmente  por  las 
magníñcas  aunque  pequeñas  áreas  de  sel- 
va virgen,  que,  como  si  dijéramos  de  mi- 


*  Discurso  pronunciado  por  su  autor  ante  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  el  día  18  de 
diciembre  de  1936,  mientras  actuaba  como  Go- 
bernador Interino  de  Puerto  Rico. 


lagro,  se  han  salvado  en  las  reservas  fo- 
restales de  Luquillo  y Maricao.  Poco 
después  del  descubrimiento  y al  iniciarse 
el  periodo  de  la  conquista,  los  españoles 
encontraron  que  los  indios  borinqueHos 
tenían  buenas  nociones  de  agricultura  ya 
que  dependían  de  ella  para  su  sustento 
tanto  así  como  de  la  pesca  y de  la  caza. 
Los  indígenas  de  Borinquen  cosechaban 
el  maíz,  la  batata  y la  yuca,  haciendo  de 
la  harina  de  esta  última  el  pan  de  cada 
día  en  sus  vidas  sencillas:  el  casabe. 

Para  la  clase  de  vida  primitiva  que  lle- 
vaban los  aborígenes,  tenían  suflciente 
con  su  rudimentaria  agricultura.  Eran 
tan  pocos  en  número  y sus  métodos  de 
vida  tan  sobrios  y tranquilos,  que  apenas 
si  tuvieron  otro  problema  que  no  fuera 
el  sencillo  imperativo  de  su  vivir.  La  isla 
resultaba  para  ellos  grande,  pródiga  y 
feraz.  Naturalmente  que  no  tuvieron  en 
su  sencilla  vida  primitiva  ninguna  de  esas 
situaciones  complicadas  y difíciles  que 
nosotros  definimos  como  “problemas”  den- 
tro de  nuestra  moderna  sociedad. 

La  conquista  de  la  tierra  de  Borinquen 
por  los  españoles,  la  lenta  penetración  de 
estos  nuevos  pobladores  hacia  el  centro 
de  nuestra  isla  y la  resultante  división 
de  la  misma  en  numerosos  hatos  y hacien- 
das, fué  obra  de  largo  tiempo.  Los  indios, 
reacios  al  trabajo  forzoso  y a la  esclavi- 
tud, fueron  paulatina  e inexorablemente 
aniquilados;  de  tal  manera  que  apenas  si 
quedaron  en  nuestro  conglomerado  como 
pueblo  rasgos  étnicos  de  la  raza  primiti- 
va. A pesar  de  lo  que  escriban  de  nosotros 
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algunos  turistas  inocentes,  no  quedan  en 
nuestra  isla  habitantes  realmente  nativos 
en  la  verdadera  acepción  de  la  palabra: 
los  “nativos”  de  que  se  suele  hablar  en 
revistas  norte-americanas  son  tan  nativos 
de  nuestra  isla,  como  lo  son  la  mayoria 
de  los  neoyorquinos  de  la  isla  de  Man- 
hattan. 

IvOs  conquistadores  españoles  que  po- 
blaron nuestra  isla,  fueron  indudablemen- 
te hombres  aventureros,  valerosos  y ague- 
rridos; testimonio  de  ello  tenemos  en 
nuestra  historia  colonial,  cuando  por  re- 
jx^tidas  veces  los  milicianos  españoles 
arrojaron  de  nuestras  playas  con  sus  es- 
padas y arcabuses,  a los  mils  formidables 
corsarios  franceses,  holandeses  e ingleses. 
Tuvo  que  ser  a través  de  un  lento  proceso 
de  evolución  que  nuestros  antepasados  se 
convirtieron  de  conquistadores  y guerri- 
lleros en  colonos  cultivadores  de  la  tierra. 
De  tal  adaptación  de  aquellos  Itombres  a 
las  necesidades  del  medio  ambiente,  sur- 
gió, en  su  primera  etapa,  nuestra  agricul- 
tura post-colombina. 

La  caña  de  azúcar,  rica  planta  que  ha- 
bía de  tener  mayor  influencia  que  nin- 
guna otra  en  el  desarrollo  económico  y 
social  de  nuestro  pueblo,  había  sido  traí- 
da a Santo  Domingo  (La  Española)  por 
Cristóbal  Colón  en  su  segundo  viaje.  Esta 
planta  es  originaria  de  la  India,  ixro  ya 
los  árabes  durante  su  dominación  en  Es- 
paña, sembraron  la  rica  gramínea  en  las 
feraces  tierras  de  Andalucía.  Fue  del 
viaje  iniciado  en  Cádiz  en  septiembre  de 
1-193,  que  Colón  trajo  a tierras  de  Amé- 
rica los  primeros  trozos  de  caña  de  azú- 
car. ¡Quién  habría  de  decirle  entonces 
al  divino  navegante  que  en  aquella  planta 
traía  a las  Antillas  algo  que  habría  de 
modificar  para  siempre  el  destino  de  estas 
islas!  De  Santo  Domingo,  la  caña  de 
azúcar  fué  prontamente  traída  a Puerto 


Kico  y ya  en  el  año  1530,  mucho  antes  de 
que  los  peregrinos  del  Mayflower  desem- 
barcaran en  las  playas  de  Nueva  Ingla- 
terra, ya  la  caña  de  azúcar  estaba  culti- 
vándose en  Puerto  Kico  para  la  produc- 
ción de  melado. 

A mediados  del  siglo  XVI  se  estaban 
exportando  de  Puerto  Kico  a España  pe- 
queñas cantidades  de  azúcar  moscavado. 
Fué  precisamente  la  necesidad  de  traba- 
jadores baratos  para  el  cultivo  de  la  caña 
lo  que  dió  origen  a la  introducción  de  es- 
clavos negros  procedentes  de  Africa  en 
Puerto  Kico  a principios  del  siglo  XVI. 
De  este  modo,  se  inició  en  Puerto  Kico  la 
misma  criminal  importación  de  esclavos 
que  se  había  efectuado  en  las  demás  An- 
tillas. Tal  importación  naturalmente  que 
fué  una  gran  ayuda  para  aumentar  la  pro- 
ducción agrícola  de  Puerto  Kico;  pero 
tanto  en  Puerto  Kico  como  en  las  demás 
Antillas,  dicha  importación  de  sangre 
africana  había  de  tener  ineludiblemente 
en  los  años  por  venir  consecuencias  de 
capital  importancia  para  la  vida  de  nues- 
tro pueblo. 

Las  guerras  de  independencia  que  tu- 
vieron lugar  en  diversos  países  sur-ameri- 
canos que  formaban  parte  del  imperio  co- 
lonial español,  arrojaron  a las  siempre 
hospitalarias  playas  borincanas  a muchos 
de  los  colonizadores  españoles  que  no  es- 
tuvieron conforme  con  el  nuevo  régimen. 
Muchos  de  estos  nuevos  emigrantes  fue- 
ron agricultores  que  se  establecieron  de- 
finitivamente en  Puerto  Rico. 

Para  aquel  entonces  ya  había  sido  in- 
troducida en  Puerto  Rico  la  planta  del 
café,  arbusto  originario  de  Abisinia,  pero 
ya  a principios  del  siglo  XVIII  estaba 
siendo  cultivado  por  los  holandeses  en  las 
Indias  Orientales.  Fué  el  francés  De  Clieu 
quien  a través  de  un  viaje  lleno  de  priva- 
ciones y sacrificios,  en  el  cual  hubo  de 
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compartir  su  ración  de  agua  con  tres  ar- 
bolitos de  café  que  traía  consigo,  trajo  a 
la  isla  de  Martinica  en  el  año  1723  la  pri- 
mera planta  de  café  que  se  sembró  en  las 
Antillas  francesas.  Ya  en  el  año  1715,  el 
café  había  sido  introducido  en  Santo  Do- 
mingo de  donde  fué  traído  a Puerto  Kico. 
Es  pues  un  hecho  que  a mediados  del  si- 
glo XVIII  teníamos  ya  en  Puerto  Rico 
las  principales  plantas  económicas  cuyo 
cultivo  habría,  en  el  futuro,  de  ejercer  de- 
finitiva influencia  en  el  desarrollo  de 
nuestra  agricultura.  La  caña  y el  café 
nos  llegaron  de  tierras  lejanas;  mientras 
que  el  tabaco,  que  hoy  todavía  ocupa  el 
segundo  lugar  entre  nuestros  productos 
agrícolas,  ya  se  conocía  en  las  Antillas  en 
la  época  pre-colombina.  El  padre  Las 
Casas  nos  habla  de  ciertas  envolturas  de 
hojas  que  los  indios  de  Cuba  masticaban 
por  un  lado  y encendían  por  el  otro  y que 
llamaban  “tabaco”.  El  cultivo  de  dicha 
planta  era  también  conocido  de  los  indios 
borinqueños  y es  indudable  que  el  tabaco 
fué  pronto  apreciado  y cultivado  por  los 
colonizadores  españoles. 

La  naranja  y el  plátano  fueron  tam- 
bién traídos  por  los  conquistadores  a 
Puerto  Rico  a principios  del  siglo  XVI,  o 
sea  en  los  primeros  años  de  la  conquista. 
Ambas  plantas  proceden  originalmente  de 
la  India. 

La  pifia,  el  aguacate,  el  mamey,  la  gua- 
yaba y la  guanábana  ya  existían  en  las 
Antillas  en  la  época  del  descubrimiento. 
Otra  planta  de  valor  económico  que  se 
supone  originaria  de  la  América  tropical, 
es  el  cocotero,  planta  que  desde  hace  mu- 
chos años  constituye  el  cultivo  más  adap- 
table para  los  terrenos  arenosos  a lo  lar- 
go de  nuestras  costas. 

Al  terminarse  el  siglo  XVIII,  contaba 
ya  la  agricultura  puertorriqueña  prácti- 
camente con  todas  las  plantas  de  valor 


económico  con  que  contamos  actualmente. 
Deben  mencionarse,  a manera  de  excep- 
ciones el  algodón  “Sea  Island”  y las  to- 
ronjas que  fueron  introducidas  más  re- 
cientemente. 

A principios  del  siglo  XIX,  ya  Puerto 
Rico  era  considerado  tanto  por  la  metró- 
polis como  por  los  puertorriqueños,  como 
un  país  cuyo  futuro  dependía  mayormente 
de  la  agricultura  3^  en  varios  documentos 
oficiales  de  aquella  época  se  hacía  constar 
que  la  futura  felicidad  y desarrollo  eco- 
nómico de  la  isla,  habría  de  depender  de 
una  agricultura  próspera.  Todavía  para 
aquella  época,  la  población  de  Puerto  Rico 
no  llegaba  a doscientos  mil  habitantes. 
Los  problemas  sociales  y médico-económi- 
cos que  han  agravado  luego  nuestra  den- 
sidad de  población  con  su  secuela  de  des- 
empleo y miseria,  apenas  si  se  considera- 
ban de  importancia.  Tales  problemas  ha- 
brían de  llegarnos  más  tarde  con  el  feno- 
menal desarrollo  de  la  industria  cafetera, 
primero,  de  la  azucarera  después  y con  el 
implacable  aumento  de  nuestra  población. 

A través  del  siglo  XIX,  la  agricultura 
puertorriqueña  continuó  desarrollándose 
lentamente,  entorpecida  por  la  falta  de 
mercados  exteriores  y por  las  trabas  que 
ponía  a la  exportación  de  los  productos 
de  la  isla  el  gobierno  español.  El  triun- 
virato de  cosechas  que  aun  todavía  domi- 
na nuestra  Agricultura:  o sea  el  café,  el 
tabaco  y la  caña,  constituía  ya  nuestra 
principal  fuente  de  riqueza  agrícola.  Al 
declarai’se  la  libertad  de  los  esclavos  en 
el  año  1873,  la  agricultura  puertorriqueña 
en  general  sufrió  un  momentáneo  retraso 
pero  se  repuso  prontamente  ya  que  los 
negros  libertados  por  lo  general  continua- 
ron trabajando  como  jornaleros  libres  en 
las  haciendas  y estancias  de  sus  antiguos 
amos.  A fines  del  siglo  XIX,  ya  la  in- 
dustria cafetera  había  sobrepasado  en  va- 
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lor  y en  importancia  a la  caña  y el  tabaco. 
Los  distritos  cafeteros  de  Ciales,  Adjun- 
tas, Yanco,  Maricao,  etc.  se  habían  con- 
vertido en  verdaderos  emporios  de  rique- 
za. Nuestro  café  había  conquistado  me- 
ritísima  fama  en  los  mercados  de  Europa, 
que  absorbían  a buenos  precios  toda  la 
producción  de  nuestra  isla.  El  tabaco  es- 
taba ya  también  i)ermanentemente  esta- 
blecido como  nuestra  segunda  industria 
agrícola. 

Al  terminarse  el  siglo  XIX,  y con  él  la 
dominación  española  en  nuestra  isla,  las 
tres  principales  cosechas  en  Tuerto  Kico 
eran  definitivamente  el  café,  el  tabaco  y 
la  caña. 

El  año  1898,  o sea  el  de  la  ocupación 
americana,  la  isla  de  Puerto  Rico  produjo 
solamente  60,285  toneladas  cortas  de  caña 
de  azúcar,  mientras  que  nuestra  produc- 
ción de  tabaco  durante  el  mismo  año  fué 
de  unos  40,000  qq.  Nuestra  exportación 
de  eafé  para  aquel  año  fué  aproximada- 
mente 500,000  qq. 

Es  de  notarse  que  las  60,000  toneladas 
de  azúcar  producidas  en  Puerto  Kico  en 
el  año  1898  se  produjeron  en  unas  240  ha- 
ciendas pequeñas  y primitivas.  La  mayor 
parte  de  estos  azúcares  eran  del  llamado 
moscavado  y se  exportaba  en  receptáculos 
de  madera  a manera  de  grandes  barriles 
denominados  bocoyes.  Nuestra  agricul- 
tura para  aquel  entonces  no  sabía  de  las 
grandes  empresas  corporativas  ya  que  la 
cosecha  cuya  producción  era  más  remu- 
nerativa, o sea  el  café,  se  presta  muy  di- 
fícilmente a ese  tipo  de  explotación. 

La  época  que  podríamos  llamar  moder- 
na de  nuestra  agricultura,  y la  cual  nos 
importa  más  discutir  aquí,  comienza  in- 
mediatamente después  de  la  ocupación 
americana,  o sea,  a principios  del  corrien- 
te siglo.  El  ciclón  de  San  Ciríaco  que 
azotó  la  isla  en  1899,  fué  realmente  des- 


vastador y prácticamente  destru^'ó  la  in- 
dustria cafetera  de  Puerto  Kico.  Este 
tremendo  goli>e,  3’  la  pérdida  del  prote- 
gido mercado  español,  dió  al  traste  con 
la  supremacía  de  la  industria  cafetera  en 
la  estructura  económica  de  Puerto  Rico 
quizás  para  siempre.  Entretanto,  la  in- 
dustria azucarera  se  desarrollaba  rápida- 
mente impulsada  por  los  beneficios  pro- 
tectores de  la  tarifa  americana  y del  ad- 
venimiento de  capital  extranjero  hacia 
dicha  industria.  Desaparecieron  rápida- 
mente las  pequeñas  haciendas  y fueron 
desarrollándose  los  presentes  fundos  azu- 
careros con  sus  modernas  centrales  y su 
organización  coiqmrativa.  Muchos  de  los 
antiguos  hacendados,  o vendieron  sus  tie- 
rras y se  dedicaron  a otra  forma  de  vida, 
o las  arrendaron  para  vivir  de  sus  rentas, 
o continuaron  dedicados  al  cultivo  de  la 
caña  en  forma  de  colonos.  El  cultivo  de 
la  caña  bajo  la  nueva  forma  de  explota- 
ción, se  desarrolló  de  modo  tan  sorpren- 
dente que  a no  ser  por  las  restricciones 
impuestas  a nuestra  isla  por  la  cuota  fija 
de  exportación  al  Continente,  ya  hubiéra- 
mos sobrepasado  de  1,200,000  toneladas 
cortas  de  azúcar  cruda  por  zafra.  Nues- 
tra producción  del  año  19.S4  llegó  a 1,103,- 
822  toneladas  cortas,  o sea  más  de  18  ve- 
ces nuestra  producción  del  año  1898, 

Nuestra  actual  producción  azucarera 
ocupa  unas  300,000  cuerdas  de  terreno,  lo 
cual,  aunque  es  menos  de  un  15%  del  área 
de  nuestra  isla,  constituye  realmente  una 
buena  porción  de  nuestros  terrenos  culti- 
vables e indudablemente,  la  mejor  parte 
de  los  terrenos  llanos  y más  productivos 
de  la  isla. 

La  industria  tabacalera  progresó  consi- 
derablemente después  de  la  invasión  ame- 
ricana debido  también  a las  ventajas  de 
la  protección  tarifaria  en  el  mercado  ame- 
ricano. La  parte  agrícola,  sin  embargo, 
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lia  continuado  siempre  en  su  mayor  parte 
en  manos  de  agricultores  puertorriqueños, 
muchos  de  los  cuales  continúan  explotan- 
do sus  propias  tincas.  Actualmente,  se 
cultivan  en  Puerto  Eico  entre  45  y 50,000 
cuerdas  de  tabaco.  Mientras  esto  ocurria 
con  la  caña  y el  tabaco,  los  terrenos  de- 
dicados al  cultivo  del  café,  disminuían 
considerablemente  de  manera  que  de  unas 

100.000  cuerdas  ocupadas  por  cafetales  a 
fines  de  la  dominación  española,  solamen- 
te tenemos  en  el  presente,  alrededor  de 

150.000  cuerdas.  Si  hiciéramos  una  pe- 
queña tabulación  de  los  productos  agrí- 
colas producidos  en  Puerto  Kico,  del  área 
total  de  la  isla  y de  nuestra  población 
actual,  tendríamos  sin  duda,  una  demos- 
tración gráfica  de  nuestro  problema.  Los 


números  sei-ían  aproximadamente  como 
sigue ; 


Población  total 

Extensión  en  millas 

cuadradas  

Habitantes  por  millas 

cuadradas  

Area  total 

Area  cultivada 

Area  sin  cultivar 

Area  cultivada  por 
habitantes 


1.720.000 
3,500 

.002 

2.200.000  acres 

755,000  ” 

1.360.000  » 

.343  ” 


El  área  sembrada  en  distintos  cultivos 
se  descompone  aproximadamente  del  mo- 
do siguiente,  utilizando  números  redondos 
y cambios  aproximados  que  creemos  razo- 
nables : 


Cuerdas 

Producción 

Valor 

Cosecha 

Sembradas 

1935  - 36 

Aproximado 

Caña  

___  300,000 

926,344  ton.  cortas 

$65,955,692 

Tabaco  

45,000 

26,000,000  Ibs. 

5,200,000 

Café  

150,000 

20,000,000  Ibs. 

2,300,000 

Citrosas  _ 

___  10,000 

866,000  cajas 

800,000 

Pinas  _ - _ 

5,000 

550,000  cajas 

990,000 

Frutos  menores 

130,000 

Cocos 

10,000 

13,000,000  cocos 

326,000 

Algodón 

5,000 

500  pacas 

80,000 

Pasto  cultivado 

___  100,000 

Totales  __  . 

__  755,000 

Estas  cifras  resultan,  en  verdad,  muy 
significativas.  Tenemos  una  isla  extre- 
madamente pequeña,  con  una  densa  pobla- 
ción; de  las  mayores  que  se  registran  en- 
tre los  distintos  países  del  mundo.  El 
área  cultivada  por  habitante,  de  .343  acre 
por  persona,  es  un  claro  indicio  de  lo  mu- 
cho que  habrá  de  producir  nuestro  suelo 
para  mantener  su  densa  población. 


Es  de  notarse  también  que  de  los  755,- 
000  acres  que  anotamos  como  cultivados, 
solamente  aquellos  dedicados  a frutos  me- 
nores y parte,  naturalmente,  de  los  in- 
cluidos en  café,  pueden  ser  considerados 
como  productos  alimenticios  para  consu- 
mo local;  todo  lo  demás  está  dedicado  a 
la  exportación.  Sólo  en  lo  que  a café  se 
refiere  consumimos  localmente  la  mayor 
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parte  de  nuestra  actual  producción.  Te- 
nemos que  Ajarnos,  también,  que  debido 
principalmente  a la  producción  de  estos 
productos  agrícolas  para  mercados  ultra- 
marinos, fué  posible  que  durante  el  ano 
fiscal  1935-36  Puerto  Rico  exportara  a los 
Estados  Unidos  productos  por  valor  de 
$96,991,639,  o sea  más  de  cuatro  veces  el 
total  del  valor  de  las  exportaciones  a Es- 
tados Unidos  en  el  año  natural  de  1935 
de  las  cinco  repúblicas  centroamericanas: 
Costa  Rica,  Guatemala,  Honduras,  Nica- 
ragua y El  Salvador  combinadas.  Si  se 
tiene  en  cuenta  que  el  área  de  las  cinco 
repúblicas  antedichas  es  sobre  cincuenta 
y tres  veces  el  área  de  Puerto  Rico,  po- 
dremos darnos  cuenta  del  desarrollo  agrí- 
cola de  nuestra  isla  y hasta  qué  punto  no 
son  aplicables  a nuestro  país,  en  los  mo- 
mentos actuales,  los  métodos  de  explota- 
ción agrícola  y de  vida  implantados  en 
algunos  países  latino  americanos.  La  Re- 
pública Dominicana  tiene  un  área  de  19,- 
000  millas  cuadradas  y una  ixtblación  de 
1,479,000  habitantes.  Resulta,  pues,  apro- 
ximadamente seis  veces  mayor  que  Puerto 
Rico.  El  total  de  las  importaciones  de 
aquel  país  durante  el  año  natural  de  1935 
fué  algo  menos  de  $10,000,000  mientras 
que  el  total  de  sus  exportaciones  a los 
mercados  mundiales  llegó  escasamente  a 
$15,500,000.  Hago  estas  comparaciones 
para  llamar  la  atención  al  hecho  de  la 
intensiva  explotación  a que  ha  tenido  que 
llegar  nuestra  agricultura  para  poder  sos- 
tener en  tina  isla  tan  pequeña  una  tan 
alta  población.  Resaltará  más  clara  esta 
situación  nuestra  si  recordamos  el  hecho 
de  que  la  isla  de  Puerto  Rico  compra  más 
mercadería  de  los  Estados  Unidos  que 
cualquiera  de  los  países  hispano-america- 
nos,  y ocupó  en  el  año  natural  de  1935  en 
tal  respecto  el  segundo  lugar  entre  todos 


los  países  de  América,  sobrepasándole  so- 
lamente los  Dominios  del  Canadá. 

Nuestro  comercio  exterior  llega  a unos 
$100  por  persona,  lo  cual  es  dos  veces  ma- 
yor que  la  cifra  correspondiente  para  los 
Estados  Unidos.  Desde  luego  que  nos- 
otros tenemos  cerca  de  500  habitantes  por 
milla  cuadrada,  comparado  con  42  habi- 
tantes por  milla  cuadrada  en  los  Estados 
Unidos.  Esto  es,  nuestra  densidad  de  po- 
blación es  cerca  de  doce  veces  la  de  los 
Estados  Unidos  continentales.  No  es,  pues, 
de  extrañarse  que  nuestra  pequeña  isla 
tenga  que  importar  tanto  de  los  produc- 
tos que  consume.  Lo  admirable  es  que 
en  la  actualidad.  Puerto  Rico  ocupe  el 
número  ocho  entre  los  países  compradores 
de  productos  americanos  eti  todo  el  mmi- 
do.  Mas  del  80%  de  los  dineros  necesa- 
rios para  pagar  estas  enormes  importa- 
ciones proceden  de  los  varios  productos 
de  nuestra  agricultura.  El  punto  de  ma- 
yor interés  para  el  tema  que  nos  ocupa 
es  que  nuestra  pequeña  isla  depende  en 
gran  parte  de  productos  importados  para 
su  diaria  subsistencia.  Si  esto  es  o no 
económicamente  justificable,  no  es  punto 
a debatir  en  esta  disertación.  Desde  el 
punto  de  vista  de  una  alimentación  efec- 
tiva, un  producto  alimenticio  debe  juzgar- 
se por  sus  cualidades  nutritivas  y de  di- 
gestibilidad,  .sin  que  haya  que  considerar 
su  procedencia.  De  nuestras  importacio- 
nes de  los  Estados  Unidos,  que  como  ya 
hemos  dicho  montaron  a la  enorme  suma 
de  $77,000,000  durante  el  último  año  fis- 
cal, más  de  $25,800,000  se  pagaron  por 
alimentos  importados.  Por  la  cantidad 
y naturaleza  de  estas  importaciones  po- 
dremos darnos  una  idea  general  de  la  si- 
tuación. Compramos  durante  el  año  pa- 
sado los  siguientes  productos  alimenticios 
de  los  Estados  Unidos: 
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Artículos 


Unidad 


Valor 


Prodiictos  de  carne,  incluyendo  carnes 
í'rescas  y saladas,  jamones,  embutidos, 

etc.  

Aceites  y grasas  comestibles 

Productos  lácteos 

Pescado,  salado  y enlatado,  etc. 

Huevos  crudos 

(Iranos,  cereales  y sus  productos 

Vegetales  y sus  productos 

Frutas  y nueces 

Aceites  y grasas  vegetales 

Otros  productos 

Total 

A estos  hay  tpie  añadir  el  valor  de  los 
lu'oductos  alimenticios  importados  de 
países  extranjeros  que  llegó  durante  el 

año  fiscal  1935-36  a la  cantidad  de 

Oran  Total 


28,460,066 

Ibs. 

1 4,323,584.00 

20,481,656 

V 

2,769,310.00 

9,249,327 

1,325,296.00 

3,619,064 

yj 

247,216.00 

175,414 

doc. 

47,607.00 

12,294,851.00 

2,602,673.00 

407,834.00 

7,247,842 

Ibs. 

617,119.00 

1,208,634.00 

$25,844,124.00 

$ 2,542,187.00 

128,386,311.00 


Llamamos  la  atención  al  hecho  de  que 
nuestra  isla  es  esencialmente  agrícola, 
pero  que  sus  terrenos  cultivados  y culti- 
vables apenas  si  alcanzan  a .7  de  acre  por 
habitante.  Los  productos  agrícolas  de  que 
hemos  de  dei>ender,  principalmente  la  ca- 
ña, el  tabaco,  el  café  y las  frutas,  se  han 
ido  desarrollando  por  la  naturaleza  de  los 
mismos  dentro  de  un  sistema  de  monocul- 
tivo. Tanto  es  así  que  la  agricultura  en 
Puerto  Rico  está  definitivamente  dividida 
en  zonas  y es  así  que  hablamos  de  la  zona 
cañera,  la  zona  cafetera,  la  zona  tabaca- 
lera, etc.  (íeneralmente  las  fincas  agríco- 
las pequeñas  se  dedican  a un  solo  cultivo 
3',  en  la  mayoría  de  los  casos,  están  explo- 
tadas por  mayordomos  con  salarios  men- 
suales que  las  atienden  en  representación 
del  dueño.  Este  casi  siempre  vive  en  los 
pueblos  o ciudades.  En  la  industria  azu- 
carera que  es  donde  realmente  podría  de- 


cirse que  existe  el  latifundio  y la  propie- 
dad absentista,  el  mal  se  agrava  conside- 
rablemente. Fuera  de  la  zona  semi-árida 
del  rincón  noroeste  de  la  isla  y algunas 
secciones  de  la  zona  tabacalera,  el  peque- 
ño agricultor,  que  labra  por  sí  mismo  sus 
tierras  existe  muy  poco  en  Puerto  Rico. 
El  labriego,  tal  y como  se  conoce  en  Es- 
paña y Francia,  apenas  si  se  conoce  en 
nuestra  isla.  Nuestra  agricultura  se  ha 
desarrollado  a base  de  un  sistema  de  peo- 
naje: de  trabajadores  agrícolas  que  rin- 
den su  trabajo  diario  en  nuestros  campos 
a base  de  un  jornal.  Esa  es  la  mayoría 
de  nuestra  población  campesina  y esos 
son  los  que  alguien  llamó  una  vez  los  “pá- 
lidos” de  nuestras  montañas  y de  nues- 
tros valles.  El  bienestar  de  esta  clase  será 
siempre  un  problema  de  importancia  para 
nuestra  isla. 

Desde  el  punto  de  vista  de  la  clase  mé- 
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dica  niiestici  clase  campesiua  coutiene  eu 
sí  uno  de  nuestios  más  serios  problemas 
médico-sociales.  Los  campesinos  de  nues- 
tras montañas,  tanto  en  la  zona  cafetera 
como  en  la  tabacalera,  deben  su  intensa 
palidez  y su  pobre  condición  física  a una 
enfermedad  endémica  ya  en  nuestras  cam- 
piñas y por  todos  ustedes  conocida.  Me 
refiero  a la  uncinariasis,  la  enfermedad 
que  nuestro  inolvidable  Dr.  Bailey  K. 
Ashford,  al  descubrir  el  organismo  cau- 
sativo de  la  misma  — Xecator  am^ricanus 
— denominó  “hookworn  disease”.  La 
eliminación  de  esta  plaga  constituye  to- 
davía, a pesar  del  conocimiento  que  se 
tiene  hoy  de  la  misma,  uno  de  nuestros 
problemas  médico-sociales  de  mayor  im- 
portancia. El  80%  de  nuestra  población 
rural  y el  60%  de  la  urbana  padece  de 
esta  enfermedad.  Cierto  que  la  destruc- 
ción de  letrinas  a través  de  asignaciones 
y legislación  |>ertinente  ayudará  a la  so- 
lución de  este  problema;  pero  hará  falta 
también  una  labor  continua  y de  muchos 
años  para  enseñar  a nuestros  campesinos 
la  necesidad  que  tiene  para  ellos  el  com- 
batir esta  enfermedad,  sometiéndose  al 
tratamiento  correspondiente  y aprendien- 
do a protegerse  con  las  medidas  preventi- 
vas que  hoy  la  ciencia  conoce.  El  trabajo 
tan  brillantemente  comenzado  y que  tanto 
adelantó  el  Dr.  Ashford,  continúa  siendo 
un  buen  problema  a resolver  jmr  la  clase 
médica  de  Puerto  Eico. 

Un  problema  similar  al  que  constituye 
la  anemia  en  nuestras  montañas  presenta 
la  malaria  entre  la  clase  agrícola  de  nues- 
tras bajuras,  donde  aproximadamente  el 
35%  se  halla  regularmente  infestada. 
Nuestro  sistema  de  regadío,  que  ha  hecho 
posible  el  enorme  engrandecimiento  de 
nuestra  industria  azucarera  durante  los 
últimos  años,  también  ha  traído  consigo 
el  aumento  del  área  perennemente  infec- 


tada de  mosquitos  y naturalmente  que  ha 
contribuido  al  aumento  de  la  malaria 
entre  nuestros  trabajadores  campesinos. 
Hace  algún  tiemv)o  entiendo  que  el  Dr. 
Earle,  del  Kockefeller  Foundation,  llevó 
a cabo  ciertos  trabajos  relacionados  con 
el  estudio  de  los  sistemas  de  regadío  en 
Puerto  Pico.  Seguramente  ])odría  hacei'- 
se  factible  eventualmente  alguna  forma 
para  controlar  el  mosquito  trasmisor  de 
la  malaria  en  nuestras  tierras  bajas. 
Huelga  decir  la  imi>ortancia  que  tendría 
para  nuestra  agricultura  la  eliminación 
total  de  esta  epidemia  que  tanto  reduce, 
sin  duda  alguna,  la  eficiencia  del  factor 
humano  en  los  trabajos  agrícolas  de  nues- 
tros cañaverales.  Naturalmente  que  labo- 
res de  esta  índole  requieren  un  gigantesco 
esfuerzo.  Los  beneficios,  sin  embargo,  que 
habrán  de  derivarse  de  una  campaña  in- 
teligentemente conducida  a’  que  culminara 
en  un  éxito  definitivo,  bien  pagarían  el 
trabajo  y el  costo  de  la  empresa.  He  aquí 
otro  grave  problema  a resolver  por  la 
clase  médica  de  Puerto  Eico.  En  ello  de- 
biera interesarse  tanto  el  gobierno  de  la 
isla  como  las  corporaciones  y grandes  te- 
rratenientes en  las  zonas  afectadas. 

La  historia  de  la  ciencia  médica  y del 
desarrollo  en  los  trópicos  nos  muestra  nu- 
merosos precedentes  en  los  cuales  el  pro- 
greso y bienestar  de  otras  zonas  tropica- 
les fué  hecho  posible  debido  al  trabajo 
cooperativo  llevado  a cabo,  como  si  dijé- 
ramos mano  a mano,  entre  los  técnicos 
médicos  y los  técnicos  agrícolas.  Es  de 
todos  ustedes  conocido  el  trabajo  llevado 
a cabo  por  el  General  William  Crawford 
Gorgas  a través  de  los  cuales  se  consiguió 
la  erradicación  de  la  fiebre  amarilla  en 
Cuba  y más  tarde  en  Panamá.  En  este 
último  país  el  trabajo  del  Dr.  Gorgas  re- 
sultó realmente  monumental  y fué  debido 
a las  condiciones  sanitarias  establecidas  a 
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través  del  mismo  que  se  hizo  ])osible  la 
coustruccióii  económica  del  Canal  de  Pa- 
namá. La  epi<lemia  de  la  fíehre  amaiúlla 
que  había  prevalecido  en  aquella  zona  por 
más  de  dOO  años,  desapareció  por  comple- 
to después  de  una  campaña  de  ocho  meses. 
Un  trabajo  similar  se  llevó  a cabo  en  la 
ciudad  de  la  Habana.  Ustedes  conocen 
también,  el  trabajo  del  Dr.  Walter  Reed 
en  relación  con  la  erradicación  de  la  lie- 
bre amarilla  en  Cuba.  Ya  ustedes  saben 
como  el  Hr.  Reed  prestó  oídos  a la  teoría 
del  Dr.  Carlos  Finlay,  de  la  Habana, 
quien  expuso  ante  la  Comisión  que  para 
combatir  la  fiebre  amarilla  envió  el  Go- 
bierno Americano  a Cuba,  su  teoría  de 
que  la  fiebre  amarilla  era  trasmitida  por 
los  mosquitos.  El  Dr.  Reed  puso  a prue- 
ba la  teoría  del  Dr.  Finlay,  que  había  sido 
considerada  como  ridicula  por  sus  compa- 
triotas, y ya  ustedes  saben  cómo  a ti*avés 
de  sus  históricos  experimentos  comprobó 
que  realmente  el  mosquito  denominado 
Aedef  aegypti  era  el  trasmisor  de  la  enfer- 
medad. Lo  demás  era  fácil.  Se  dice  que 
el  Dr.  Reed  con  la  cooperación  del  Dr. 
Gorgas  (el  salvador  de  Panamá)  y del  Dr. 
Guiteras,  de  Cuba,  acabó  en  noventa  días 
con  los  mosquitos  de  la  ciudad  de  la  Ha- 
bana 3'  con  ello  con  la  epidemia  más  peli- 
grosa que  había  azotado  a aquella  ciudad 
durante  los  últimos  doscientos  años.  Des- 
de el  año  1901  no  ha  vuelto  a informarse 
otro  caso  de  fiebre  amarilla  en  la  Habana. 

He  llamado  vuestra  atención  a los  tra- 
bajos de  saneamiento  realizados  en  otros 
países  tropicales  para  hacer  hincapié  en 
las  potencialidades  existentes  en  campa- 
ñas de  esta  índole  que  eventualmente  de- 
berán llevarse  a cabo  en  Puerto  Rico.  El 
mosquito  es  todavía  uno  de  nuestros  prin- 
cipales enemigos.  En  nuestra  isla  se  han 
reportado  más  de  35  especies  de  mosqui- 
tos y entre  ellos,  naturalmente,  las  tres 


especies  más  importantes  desde  el  punto 
de  vista  médico-social,  o sean  las  siguien- 
tes : 

(1)  — El  mosquito  tropical  casero  Culex 
quinquejitscht t US  que  es  el  más  abundante 
en  las  casas  de  Puerto  Rico  y que  tanto 
suelen  molestarnos  por  las  noches.  Este 
mosquito  es  el  trasmisor  de  la  enfermedad 
conocido  como  filaría. 

(2)  — El  mosquito  diurno  Aedes  aegijpti 
puede  ser  el  portador  de  la  fiebre  ama’.i- 
11a  3’  del  dengue. 

(3)  — El  mosquito  de  la  malaria  Ano- 
plieles  uJhhnanus  que  resulta  indudable- 
mente el  más  perjudicial  e importante  en 
Puerto  Rico.  Eventualmente  este  es  un 
problema  que  deberá  ser  atendido  jror  las 
autoridades  insulares  en  beneficio  de  la 
gran  parte  de  nuestra  población,  especial- 
mente de  los  trabajadores  agrícolas  que 
pueblan  nuestros  llanos  costaneros.  En 
los  distritos  cañeros  de  la  costa  sur  de  la 
isla  habrá  que  estudiar  los  sistemas  de 
regadío  y en  los  llanos  de  la  costa  norte 
los  sistemas  de  avenamiento  o desagüe,  de 
manera  que  las  aguas  estancadas  resulten 
lo  menos  insalubres  posible  dentro  del  ne- 
cesario sistema  de  explotación  agrícola. 

Además  de  las  endemias  que  hemos 
mencionado  — la  uncinariasis  la  mala- 
ria— desde  luego  que  no  podría  dejar  de 
mencionarse  en  un  trabajo  de  esta  índole, 
la  plaga  de  la  tuberculosis  como  un  ver- 
dadero problema  médico-social.  El  pro- 
medio de  muertes  causadas  en  Puerto 
Rico  por  esta  enfermedad  durante  los  úl- 
timos cinco  años  sobrepasó  de  300  poi- 
cada 100,000  habitantes,  lo  cual  resulta 
cinco  veces  mayor  que  la  cifra  correspon- 
diente para  los  Estados  Unidos.  Esta, 
naturalmente,  no  es  una  enfermedad  di- 
rectamente ligada  con  nuestra  situación 
agrícola.  Indirectamente,  sin  embargo, 
se  agravará  el  problema  de  la  tubérculo- 
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sis  eii  las  ciudades  si  el  i)eonaje  campesino 
de  nuestras  montañas,  por  hallarse  des- 
provisto de  trabajo  diario  en  las  lincas, 
continúa  invadiendo  las  ciudades  en  busca 
de  trabajo  y sustento.  Este  éxodo  pavo- 
roso del  campo  hacia  la  ciudad  irá  crean- 
do cada  día  mayor  número  de  barrios  mi- 
sérrimos — verdaderos  “slums’*,  para  uti- 
lizar la  frase  americana  en  uso — consti- 
tuyendo con  ellos  alarmantes  problemas 
económicos,  sociales  y sanitarios.  A pe- 
sar del  excelente  trabajo  llevado  a cabo 
recientemente  por  nuestro  Departamento 
de  Salud  Pública  en  la  hospitalización  de 
los  casos  activos  de  tuberculosis — a través 
de  la  generalización  de  la  cura  por  el  des- 
canso y de  la  aplicación  del  pueumo-torax, 
— apenas  si  hemos  comenzado  la  vasta  ta- 
rea que,  a fuer  de  pueblo  civilizado,  esta- 
mos moralmeute  obligados  a efectuar  para 
eoiubatir  esta  tremenda  plaga.  Nuestros 
gobernantes  y nuestra  legislatura  habrán 
de  prestar  la  merecida  atención  a esta 
necesidad  tan  perentoria. 

Desde  luego,  señores,  que  todos  estos 
problemas  médico-sociales  dependen  prin- 
cipalmente de  nuestra  tan  densa  pobla- 
ción con  su  consiguiente  secuela  de  des- 
empleo, hacinamiento  y malnutrición. 
Esta  pavorosa  situación  continúa  agra- 
vándose paulatinamente.  El  promedio  de 
natalidad  de  Puerto  Rico  durante  los  úl- 
timos cinco  años  fué  aproximadamente  de 
cuarenta  nacimientos  por  cada  mil  habi- 
tantes, mientras  que  en  los  Estados  Uni- 
dos fué  de  unos  diez  y siete  nacimientos 
por  mil  habitantes.  El  resultado  es  un 
aumento  de  población  de  cerca  de  25,000 
habitantes  por  año.  En  un  país  agrícola 
como  el  nuestro,  que  será  muy  difícil  de 
industrializar  económica  y satisfactoria- 
mente, resulta  inevitable  la  conclusión  de 
que  algún  día  tendremos  que  atender  se- 
riamente a este  pavoroso  problema.  Los 


que,  sin  conocimiento  de  causa,  acusan  a 
la  organización  actual  de  nuestra  agricul- 
tura del  estado  de  malnutrición  de  nues- 
tro pueblo,  sencillamente  han  oído  cam- 
panas y no  saben  donde. 

Se  nos  habla  a menudo  de  siembras  de 
arroz,  de  habichuelas,  de  papas  y de  otros 
productos  alimenticios  que  actualmente 
importamos  del  extranjero  y se  nos  argu- 
ye que  deberían  producirse  éstos  en  Puer- 
to Rico.  Quienes  así  hablan,  i)or  lo  ge- 
neral, tienen  muy  poco  conocimiento  de 
causa.  Desde  luego  que  i>odrían  rebajarse 
sustaucialmente  estas  importaciones  si  al 
pueblo  de  Puerto  Rico  aprendiera  a con- 
sumir mayor  cantidad  de  los  productos 
de  nuestro  suelo  y si  consumiéramos, 
siempre  que  fuera  posible,  gandules  y ña- 
mes, por  ejemplo,  en  vez  de  habichuelas  y 
papas  extranjeras.  Lo  cierto  es  que,  a 
pesar  de  todo  lo  que  se  diga.  Puerto  Rico 
no  puede  ya  adaptarse  a la  producción 
económica  de  los  antedichos  productos 
que  importamos.  La  ma3’or  parte  de  la 
isla,  por  ejemplo,  no  resulta  climatológi- 
camente favorable  para  el  cultivo  del 
arroz.  Fuertes  y continuos  aguaceros  so- 
bre una  siembra  de  esta  índole  en  los  días 
críticos  de  la  i>olinización  i’esultan  gene- 
ralmente en  la  pérdida  parcial  de  la  cose- 
cha. De  todos  modos,  aún  suponiendo 
que  sembrásemos  arroz  en  los  terrenos  de 
regadío  de  la  costa  sur,  habríamos  hecho 
un  flojo  negocio  porque,  aún  con  produc- 
ciones óptimas  de  15  a 20  quintales  por 
cuerda,  el  costo  de  producción  en  terrenos 
de  tan  alto  valor  resultaría  económica- 
mente prohibitivo. 

Resulta,  por  lo  tanto,  más  razonable  y 
mejor  negocio  el  sembrar  en  nuestros 
campos  productos  de  gran  valor  moneta- 
rio, tales  como  la  caña,  el  tabaco,  la  Y^iSa 
y la  toronja.  Con  el  producto  de  la  venta 
de  lo  que  se  cosecha  en  una  cuerda  de  te- 
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rreiio  sembrado  con  estos  productos  pue- 
den comprarse  varias  veces  el  número  de 
quintales  de  arroz  o de  habichuelas  que 
podría  producir  tal  predio  de  terreno.  Yo 
creo  que  es  un  magnífico  negocio  para 
Puerto  Rico  el  aprovecharse  de  las  ven- 
tajas que  nos  ofrece  la  tarifa  americana 
para  producir  y vender  en  los  Estados 
Unidos  productos  agrícolas  por  valor  de 
más  de  70  millones  de  dóhu'es.  De  esos 
dineros  sacaremos  con  creces  para  pagar 
los  28  millones  de  dólares  de  productos 
alimenticios  que  habremos  de  importar. 
Del  resto  to<lavía  nos  sobra  para  pagar 
los  dividendos  de  las  acciones  de  los  ac- 
cionistas de  nuestros  fundos  azucareros. 
Y es  innegable,  y palpable,  también,  que 
nos  restan  todavía  año  tras  año,  dineros 
con  qué  finanzar  el  continuo  crecimiento 
de  nuestras  ciudades  y los  miles  de  auto- 
móviles que  transitan  por  nuestras  carre- 
teras. 

Naturalmente  que  uno  de  los  serios  pro- 
blemas médico-sociales  de  Puerto  Rico  lo 
constituye  la  deficiente  alimentación  de 
nuestro  pueblo.  Este  problema  no  emana 
precisamente  de  que  en  Puerto  Rico  se 
coma  poco  por  nuestras  clases  campesinas 
y trabajadoras,  sino  que  resulta  de  una 
dieta  mal  balanceada  debido  al  ínfimo 
contenido  de  proteínas  en  la  alimentación 
regular  de  dichas  clases.  Datos  corres- 
iwndieutes  al  año  1930  nos  dicen  que  el 
consumo  de  carue  en  Puerto  Rico  por 
aquel  entonces  era  de  nueve  libras  por 
persona,  mientras  que  en  los  Estados  Uni- 
dos L nidos  fué  de  187  libras  por  persona. 
De  leche  fresca,  similarmente,  consumi- 
mos 30  libras  por  persona  comparadas  con 
337  libras  por  persona  en  los  Estados 
Unidos.  La  agricultura  puertorriqueña 
difícilmente  podrá  contribuir  por  sí  sola 
a resolver  este  problema.  Mucho  puede 
hacerse,  sin  embargo,  contando  con  la 


ayuda  financiera  y legislativa  del  gobier- 
no. De  ello  se  ha  ocupado  recientemente 
el  Departamento  de  Agricultura  y Comer- 
cio insular  estableciendo,  por  primera  vez 
en  Puerto  Rico,  en  cooperación  con  el  De- 
partamento Federal  de  Agricultura  y con 
nuestro  Departamento  de  Sanidad,  una 
campaña  científica  y vigorosa  encaminada 
a la  erradicación  de  la  tuberculosis  bovi- 
na en  la  isla.  Este  trabajo  se  comenzó 
hace  dos  años  y con  fecha  30  de  noviem- 
bre del  corriente  año,  se  había  sometido 
a la  prueba  de  la  tuberculina  el  ganado 
de  70  municipalidades  en  la  isla,  habién- 
dose inoculado  224,908  cabezas  de  ganado 
vacuno  en  9,238  hatos.  Los  animales  que 
resultaron  positivos,  2,470  en  total,  han 
sido  destruidos  para  evitar  ulterior  pro- 
pagación de  la  enfermedad.  En  trece  de 
los  municipios  de  la  isla  se  ha  terminado 
la  prueba  de  todo  el  ganado.  Cerca  de 
60,000  cabezas  fueron  tratadas  y en  las 
cuales  la  infección  de  tuberculosis  resultó 
de  menos  de  la  mitad  del  1%.  Estas  mu- 
nicipalidades han  sido  ya  declaradas  áreas 
acreditadas. 

Más  recientemente  el  Departamento 
Insular  de  Agricultura  y Comercio  im- 
juilsó,  a través  de  la  Legislatura  Insulai’, 
una  ley  autorizando  al  Comisionado  de 
Agricultura  para  firmar  el  convenio  co- 
rrespondiente con  el  Secretario  de  Agri- 
cultura de  los  Estados  Unidos  para  llevar 
a cabo  en  Puerto  Rico  una  campaña  cien- 
tífica y sistemática  para  la  erradicación 
completa  de  la  garrapata  en  el  ganado, 
que  no  sólo  desangra  y aniquila  a las  re- 
ses, siuo  que  actúa  como  trasmisor  de  la 
fiebre  Tejana.  Este  trabajo  se  está  lle- 
vando a cabo  con  fondos  de  la  Puerto 
Rico  Reconstruction  Administration,  pero 
bajo  la  dirección  técnica  y control  del 
Departamento  de  Agricultura  y Comercio 
y del  Negociado  de  Industria  Animal  de 
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los  Estados  Unidos.  Es  de  esperarse  ló- 
gicamente que  erradicando  de  nuestra  isla 
esas  graves  plagas  del  ganado  se  aumen- 
tará nuestro  abasto  de  leche  fresca  y de 
carne.  Desgraciadamente  no  podrán  ser 
estos  aumentos  projwrcionales  al  incre- 
mento de  nuestra  población.  Vuelve  a 
presentarse  de  nuevo  el  horrible  problema 
de  nuestros  500  habitantes  por  milla  cua- 
drada; de  nuestra  isla  montañosa  y limi- 
tada, que  no  podrá  estirarse;  3-  del  au- 
mento implacable  de  nuestra  población, 
precisamente  entre  las  clases  más  bajas  y 
más  pobres.  La  agricultura  puertorri- 
queña por  científica  y prósi>era  que  sea, 
no  resultará  suficiente  para  proveer  de 
empleo  a tantos  y tantos  trabajadores 
campesinos.  Las  ciudades  se  irán,  inelu- 
diblemente, llenando  de  barrios  paupérri- 
mos (“slums’')  paridos  por  el  vientre  trá- 
gicamente pródigo  de  la  miseria . . . Ha- 
ríamos nosotros  como  el  avestriiz  si  ente- 


rráramos nuestras  cabezas  en  la  arena  de 
arcaicos  convencionalismos  y continuára- 
mos ignorando  éste,  nuestro  más  serio 
problema.  Event ualmeute  el  problema  es- 
tará sobre  nosotros  3'  tendrán  que  darle 
el  frente  de  una  manera  valerosa,  inteli- 
gente y honrada,  la  Legislatura,  la  clase 
médica  3'  toda  la  sociedad  imertorriqueña. 

Antes  que  las  cuestiones  educativas  del 
inglés  y de  la  Universidad ; antes  que  el 
status  político  de  la  autonomía  o del  es 
tado;  tenemos  el  problema  categórico  de 
sanear  y de  alimentar  a nuestro  pueblo. 
Mano  a mano  en  tan  ardua  y trascenden- 
tal labor,  tendrán  que  trabajar  algún  día 
todas  las  verdaderas  fuerzas  vivas  de 
Puerto  Kico.  Dios  permita  que  ustedes 
los  métlicos  y nosotros  los  agricultores 
podamos  marchar  a la  vanguardia,  en  per- 
fecta compenetración,  cuando  llegue  la 
hora  de  cumplir  el  sagrado  deber. 
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LA  PRACTICA  DE  LA  MEDICINA  EN  PUERTO  RICO 
EN  LOS  TIEMPOS  ACTUALES  * 

o.  COSTA  MAKDRY,  M.  D. 

Juan,  P.  R. 


La  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico 
celebra  boy  su  Trigési  mater  cera  Asam- 
blea Anual.  Como  presidente  del  comi- 
té científico,  encargado  de  la  confección 
del  programa  que  habrá  de  regir  este  acto 
de  trascendencia  e importancia  en  la  vida 
y desarrollo  de  nuestro  pueblo,  me  es  de- 
ber ineludible,  abrir  la  sección  científica 
de  esta  asamblea.  Con  tal  motivo,  y por 
considerarlo  tema  de  importancia  e inte- 
rés general,  vamos  a discutir  someramente 
algunas  frases  de  la  profesión  médica  en 
nuestro  país,  pero  antes  de  entrar  en  ma- 
teria es  conveniente  detener  la  marcha  del 
reloj  del  tiempo  y remontarnos  .37  años 
atrás,  cuando  una  nueva  raza  se  hacía  car- 
go de  la  soberanía  de  nuestro  pueblo  y tra- 
zaba nuevos  métodos  de  vida  organizada 
para  futuras  empresas.  En  aquella  misma 
época,  a principios  de  este  siglo  XX,  no- 
table por  su  progreso  médico  científico, 
comenzó  a germinar  en  la  mente  de  algu- 
nos médicos  puertorriqueños  con  amplia 
visión  del  futuro,  la  idea  de  reunir  a to- 
dos los  médicos  de  Puerto  Rico  en  una 
Asociación  con  los  fines  principales  de 
defender  los  intereses  materiales  de  la 
clase,  levantar  y mantener  a todo  trance 
la  moral  médica  y cooperar  esforzada- 
mente en  el  esclarecimiento  y estudio  de 
todos  los  problemas  científicos  y médi- 
co-sociales de  nuestro  pueblo,  procuran- 


*  Trabajo  Inaugural  de  la  Trigésimatercera 
Asamblea  Científica  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  leído  por  su  autor,  el  Presidente 
del  Comité  Científico  y Secretario  del  Tribunal 
Examinador  de  Médicos  de  Puerto  Rico,  el  18 
de  Diciembre  de  1936. 


do  impulsar  la  creación  de  centros  de  in- 
vestigación y estudio  en  este  país. 

En  el  1902  cristalizó  la  idea  y se  fundó 
la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  ini- 
ciándose así  la  vida  de  progreso  y desa- 
rrollo de  nuestra  clase  que  hoy  se  reúne 
aquí  más  unida  y compacta  que  nunca, 
para  celebrar  su  Asamblea  Anual.  Como 
toda  empresa  lliumana,  nuestra  Asocia- 
ción ha  pasado  por  dificultades  sinniime- 
ro  y en  más  de  una  ocasión  se  han  tam- 
baleado los  cimientos  de  confraternidad 
y amor  a ia  ciencia,  sobre  los  cuales  se 
fundó. 

Al  iniciarse  la  Asamblea  Científica 
del  pasado  año  de  193.5,  disertamos  sobre 
la  evolución  del  ejercicio  de  la  práctica 
de  la  medicina  en  Puerto  Rico,  en  lo  que 
atañe  principalmente  a la  licenciatura 
médica  en  todas  sus  fases  de  desarrollo, 
desde  que  en  el  1838  se  creó  por  el  real 
gobierno  de  España  la  Sub-Delegación 
de  medicina  y cirugía  que  quedaba  encar- 
gada de  dictaminar  las  pautas  en  lo  que 
se  refería  a los  requisitos  indispensables 
para  la  práctica  de  la  medicina  en  nues- 
ira  Isla.  Hoy  vamos  a tratar  sobre  la 
práctica  de  la  medicina  en  Puerto  Rico 
en  los  tiempos  actuales,  y a comparar  de 
una  manera  escueta  los  datos  de  ahora 
con  aquellos  del  pasado  a fines  del  siglo 
XIX  cuando  el  cambio  de  gobierno. 

Creemos  oportuno  en  primer  lugar,  ha- 
cer patente  el  notable  progreso  médico- 
científico  de  nuestra  clase  a través  de 
estos  años.  El  avance  científico  que  se 
ha  operado  en  nuestra  profesión  durante 
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esta  época  brillante  que  lia  elevado  nues- 
tro nivel  profesional  a la  misma  altura 
que  el  de  los  pueblos  más  civilizados  del 
mundo,  se  debe  iinica  y exclusivamente 
al  esfuerzo  propio  de  los  médicos  puerto- 
rriqueños, ayudados  en  alguno  que  otro 
caso  por  hermanos  del  Norte  y de  otros 
paises  que  vinieron  a nuestra  isla  a con- 
vivir con  nosotros  y a compartir  las  mis- 
mas visicitudes  y amarguras.  Por  eso 
en  este  día  de  hoy  podemos  decir  con  la 
frente  alta,  que  nuestra  clase  médica  en 
lo  que  se  refiere  a lo  científico  hace  ho- 
nor a nuestra  tierra  y a nuestra  tradi- 
ción. 

Durante  estos  treinta  años  hemos  vis- 
to cómo  se  han  abordado  los  grandes  pro- 
blemas médicos  que  nos  abrumaban,  có- 
mo se  comenzó  la  lucha  contra  la  uncina- 
riasis no  vencida  aún  pero  ya  considera- 
blemente dominada ; con  qué  afan  labora 
nuestro  Departamento  de  Sanidad  coa- 
lla la  plaga  blanca ; cómo  tliemos  rebaja- 
do la  mortalidad  de  la  fiebre  tifoidea,  de 
la  disentería  bacilar,  de  la  difteria,  y de 
muchas  otras  enfermedades  transmisi- 
bles que  diezmaban  nuestra  población; 
cómo  se  fundó  nuestro  Departamento  de 
Sanidad  en  el  1911  y cómo  se  ha  desarro- 
llado para  orgullo  nuestro,  hasta  con- 
vertirse en  una  institución  considerada 
hoy  por  los  especialistas  en  Salud  Públi- 
ca en  los  Estados  Unidos,  tan  perfecta  y 
eficaz  como  cualquier  otra ; cómo  se  fun- 
dó el  Instituto  de  Medicina  Tropical  e 
higiene,  piedra  angular  sobre  la  cual  ha- 
bía de  levantarse  la  Escuela  de  Medicina 
Tropical  que  tanto  ha  contribuido  a nues- 
tro progreso  científico;  cómo  nuestro  go- 
bierno está  tratando  actualmente  de  re- 
solver el  magno  problema  de  la  Benefi- 
cencia Municipal  a través  de  una  ley  de 
Beneficencia  Hosi>italaria  api’obada  por 
la  Legislatura,  nacida  en  la  mente  de  un 


distinguido  legislador,  compañero  médi- 
co, y miembro  prominente  en  nuestra 
agrupación,  y cómo  nuestra  Asociación 
ha  ido  año  tras  año  batallando,  impul- 
sando y levantando  el  espíritu  científico 
en  nuestros  hombres.  Constituye  para 
nosotros  un  motivo  de  orgullo  que  médi- 
cos de  la  talla  y los  vastos  conocimientos 
del  Dr.  Chevalier  Jackson,  de  Piladelfia, 
uno  de  los  promotores  y dirigentes  del 
movimiento  médico  Panamericano,  nos 
escriba  al  declinar  nuestra  invitación  pa- 
ra tomar  parte  en  esta  Asamblea,  dicién- 
donos : 

“Vuestra  gran  Organización  y el  no- 
table progreso  en  la  investigación 
científica  en  vuestra  isla,  hacen  ne- 
cesario una  visita  a ella,  como  par- 
te de  una  educación  médica  comple- 
ta.” 

^'emos  pues,  que  nuestra  Asociación  ha 
cumplido  fielmente  con  uno  de  sus  pos- 
tulados, el  más  importante  de  todos  des- 
de el  punto  de  vista  de  la  salud  de  nues- 
tro pueblo  y la  técnica  más  eficaz  para 
controlar  los  morbos  que  nos  azotan. 

Para  poder  considerar  la  práctica  de  la 
medicina  en  Puerto  Rico,  en  los  momentos 
actuales,  es  conveniente  que  presentemos 
algunos  datos  de  hace  37  años,  cuando 
ocurre  el  cambio  de  soberanía  en  esta  is- 
la y una  raza  nórdica  de  distinto  origen, 
costumbres  y tradiciones,  vino  a este  país 
a implantar  nuevas  normas  de  vida  orga- 
nizada, y en  que  se  inicia  la  transforma- 
ción que  poco  a poco  fué  alterando  núes 
tra  estructura  económica  y social,  hasta 
llegar  los  momentos  actuales. 

A i)riucipios  del  1899  el  Gobierno  mi- 
litar del  General  Davis  creó  la  Junta 
Superior  de  Sanidad,  que  había  de  sus- 
tituir a la  hasta  entonces  Subdelegación 
de  Medicina  y Cirugía,  y que  obligó  a to- 
dos los  facultativos  en  ejercicio  en  Puer- 
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to  Rico  a inscribir  sus  títulos  para  poder 
continuar  en  el  libre  ejercicio  de  la  me- 
dicina. Se  inscribieron  174  médicos  so- 
lamente. En  el  período  incluido  entre  el 
1847  al  1899,  (o  sea  52  años)  aparecían 
registrados  en  los  libros  de  la  Subdelega- 
ción 3í>6  médicos  (un  promedio  de  7 por 
año)  de  los  cuales  el  Bl.ll'/Í  eran  de  na- 
cionalidad española,  el  57.1%  nativos  de 
esta  isla  y el  11.8%  de  otros  países  ex- 
tranjeros, entre  estos  el  0.8%  de  los  Es- 
tados Unidos.  El  02.2%  de  estos  médi- 
cos, provenía  de  univetsi<lades  españolas, 
el  8.7%  de  universidades  americanas  y 
el  28.9%  de  universidades  de  otros  j-'aíses. 
Estos  174  médicos  servían  a una  pobla- 
ción de  940,353,  lo  que  daba  un  promedio 
de  un  médico  por  cada  5404  habitantes. 

Estos  174  médicos  se  dedicaban  en  su 
casi  totalidad  al  ministeiúo  de  la  pro- 
fesión. Xo  había  entonces  especialistas, 
juopiamente  dicho,  en  las  diferentes  ra- 
mas de  la  medicina,  tal  como  hoy  existen. 
Tampoco  teníamos  un  Departamento  de 
Sanidad  o Agencias  gubernamentales  o 
privadas  que  utilizasen  médicos  en  sus 
servicios.  La  situación  económica  del 
país  era  buena ; los  terratenientes  abun- 
daban, las  grandes  corimraciones  eran  po- 
cas, había  prosi>eridad,  dinero  circulante 
y el  médico  ganaba  lo  suficiente  en  el  ex- 
clusivo ejercicio  de  su  ministerio  sin  te- 
ner que  contar  con  la  imprescindible  ne- 
cesidad de  un  empleo  público.  Además, 
los  medios  de  comunicación  entre  los  di- 
ferentes pueblos  de  la  isla  no  eran  rápi- 
dos ni  económicos.  La  población  tenía 
que  depender  casi  siempre  de  la  aten- 
ción del  médico  de  la  localidad,  y solo 
en  algunos  casos  excepcionales  recurría 
a los  facultativos  de  las  grandes  ciuda- 
des. La  competencia  profesional  era  po- 
ca; no  se  conocían  los  reclamos  diarios 
en  la  prensa  ordinaria.  Ese  nuevo  me- 


dio de  difusión,  la  radio,  no  se  había  in- 
ventado aún.  En  otras  palabras,  la  pro- 
fesión médica  no  estaba  comercializada  y 
el  profesional  valía  por  sus  méritos  y por 
sus  éxitos  en  la  comunidad,  no  por  su  ca- 
pacidad autoreclamista  y ocupaba  un  si- 
tio de  preferencia  y de  consideración  en 
nuestra  sociedad. 

l'asemos  ahora  a analizar  las  transfor- 
maciones (pie  ha  sufrido  el  ejercicio  de 
nuesti-a  profesión  en  estos  37  años  de  vi- 
da agitada,  de  adelanto,  de  avance  cien- 
tífico, liajo  la  bandera  de  las  franjas  y 
las  estrellas,  y la  evolución  que  ha  expe- 
rimentado nuestra  clase  para  amoldarse 
a las  nuevas  normas  implantadas  en  este 
período  de  tiempo.  En  estos  37  años,  la 
población  en  la  isla  ha  aumentado  a 
1,697,378  de  lliabitautes,  o sea  un  aumen 
to  de  750,025  o el  80%,  equivalente  a un 
aumento  poblacional  de  20,500  por  año. 
El  número  de  médicos  ha  alcanzado  la 
cifra  de  445  en  el  momento  actual,  o sea 
un  aumento  de  271  (155%)  profesiona- 
les sobre  los  que  había  en  1899.  Pero  co 
mo  la  práctica  de  la  medicina  ha  cambia- 
do considerablemente  desde  entonces,  el 
número  de  médicos,  aunque  mayor  en  re- 
lación a la  población,  no  rinde  los  mis- 
mos servicios  que  en  aquella  época. 

Las  vías  de  comunicación  son  ahora 
más  numerosas,  el  tránsito  entre  los  pue- 
Iilos  de  la  isla  es  rápido,  fácil  y al  alcan- 
ce de  todas  las  fortunas.  La  situación 
económica  de  nuestro  pueldo  es  deplora- 
ble, la  miseria  cunde  en  nuestros  arra- 
bales donde  el  hambre  impera,  el  hacina- 
miento de  viviendas  y dentro  de  ellas  es 
increíble.  Todo  lo  cual  trae  como  conse- 
cuencia el  emx)eoramiento  de  las  condi- 
ciones de  vida  general  y una  mayor  facili- 
dad i)ara  la  XR'opagación  de  las  enferme- 
dades. Los  pequeños  terratenientes  han 
desaparecido  casi  totalmente  y las  gran- 
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des  corporaciones  absentistas  se  han 
adueñado  de  nuestras  tierras.  ZS'uestra 
gran  masa  poblacioual  la  constituyen  ma- 
nadas hambrientas  de  desocupados  y a ex- 
cepción de  unos  imcos  que  cuentan  con 
medios  suficientes  para  su  subsistencia, 
3a  gran  mayoría  carece  de  lo  más  necesa- 
sario  para  subvivir  a sus  necesidades 
más  perentorias. 

¿Cómo  ha  respondido  nuestra  profe- 
sión a este  cambio  tan  trascendental  en 
nuestra  estructura  económica?  Siguien- 
do, naturalmente,  los  vaivenes  de  nuestra 
economía,  la  profesión  pasó  también  de 
la  prosperidad  a la  escasez,  y la  lucha  pol- 
la existencia  trajo  consigo  una  conside- 
rable transformación  en  los  principios 
éticos  por  que  se  regía  nuestra  profesión. 
Se  pone  en  voga  el  anuncio  profesional, 
comienza  a comercializarse  nuestra  prác- 
tica médica  y empieza  el  médico  a perder 
aquel  i>restigio  respetal)le  y prominente 
que  ocupaba  en  todo  hogar.  Los  recla- 
mos a toda  orquesta  desmoralizan  la  pro- 
fesión y al  público;  cada  cual  busca  los 
Ifledios,  sean  cuales  fueren  estos,  de 
atraerse  la  poca  clientela  pudiente  que 
quedaba  en  la  isla.  Ai-arecen  los  pseudo- 
especialistas  anunciándose  simultánea- 
mente, un  día  para  otro,  en  todas  las  es- 
pecialidades. Coincidente  con  la  miseria 
y escasez  de  recursos  de  nuestro  pueblo  y 
ante  la  falta  de  servicios  médicos  a la 
gran  población,  se  vió  el  Gobierno  Insu- 
lar en  la  necesidad  de  hacerse  cargo  de 
algunos  servicios.  Comenzó  la  socializa- 
ción de  nuestra  profesión  y Qiubo  que  ofre- 
cer al  pueblo,  primero  los  servicios  indis- 
pensables para  la  prevención  y cura  de 
las  enfermedades  y más  tarde,  paulatina- 
mente, fué  extendiendo  su  radio  de  ac- 
ción en  tal  forma  que  hoy  abarca  todas 
las  esijecialidades.  Ante  la  falta  de  re- 
cursos económicos  y la  oportunidad  de 


un  empleo  fijo  con  un  haber  fijo  tam- 
bién, em])ezó  el  éxodo  de  la  práctica  mé- 
dica y los  médicos  se  ven  obligados  a 
ingresar  en  el  Gobierno  y en  empresas 
particulares.  Aimrecen  los  Centi-os  Mé- 
dicos y Clínicas  particulares  con  sus  dis- 
pensarios, ofreciendo  servicios  médicos  y 
especialidades  a bajo  precio. 

El  título  de  doctor  se  vulgariza  a tal 
extiemo  que  se  usa  imimnemeute  por 
personas  que  no  lo  poseen,  todo  a ciencia 
y paciencia  de  nuestra  Asociación  y de 
muchos  de  nuestros  comi>añeros  que  con 
su  tolerencia  estimulan  este  engaño  al 
l-úblico. 

Esta  transformación  en  nuestra  prác- 
tica médica,  trajo  un  mal  que  es,  en  par- 
le, responsable  de  la  situación  actual. 
En  primer  término,  al  acaparar  el  Go- 
bierno los  servicios  de  un  número  consi- 
derable de  profesionales,  entró  la  políti- 
ca partidista  en  nuestra  casa  y nos  con- 
frontamos con  una  nueva  lucha.  Las  fa- 
mosas clínicas  llamadas  de  5 y 10  apro- 
vechándose del  reclamo  a toda  costa,  y 
de  esta  situación  anormal,  desesperante, 
de  nuestro  pueblo,  inauguraron  su  nego- 
cio. Nuestra  Asociación,  encaminados 
sus  esfuerzos  a solventar  otros  problemas 
que  amenazaban  su  propia  existencia,  se 
\ió  obligada  a dirigir  sus  actividades  en 
este  sentido.  No  pudo  ocuparse  como  en 
éi)ocas  pasadas,  de  obligar  a los  médicos 
a marchar  dentro  de  las  estrictas  sendas 
de  ética  requeridas  por  la  Asociación  Mé- 
dica Americana  de  la  cual  formamos  par- 
te, 3'  el  mal  se  ha  extendido,  ha  echado 
raíces  y continúa  avanzando  con  rapidez. 
Con  el  advenimiento  del  radio,  el  anuncio 
de  las  medicinas  patentizadas  que  tanto 
daño  está  causando,  cobra  nuevo  impulso 
y se  engaña  impunemente  al  público  con 
falsos  reclamos  en  perjuicio  a su  salud. 
A tal  extremo  ha  llegado  el  descaro  que 
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oímos  como  se  perifonean  a tocios  los  vien- 
tos, patentizados  para  curar  la  tubercu- 
losis, el  cáncer,  la  influenza  y otras  mu- 
chas enfermedades  ante  las  cuales  la  cien- 
cia actual  todavía  no  ha  dicho  la  última 
palabra.  Muchos  de  estos  famosos  pa- 
tentizados, en  manos  ignorantes  son  tras- 
tornos para  ciertas  personas  (pie  ante  la 
oferta  de  una  cura  acuden  a ellos  sin  pa- 
rar mientes  que  en  muchas  ocasiones  su 
contenido  químico  está  contraindicado 
])ara  sus  i>adecimieutos. 

Ante  este  estado  de  cosas,  ¿podemos 
extrañarnos  acaso,  de  que  los  médicos  no 
deseen  ir  a practicar  a un  pueblecito  de  la 
isla  y busquen  la  capital  o las  grandes 
ciudades  donde  establecerse  y ejercer  allí 
su  ministerio,  ocupando  al  mismo  tiempo 
algún  cargo  público  o privado  con  una 
remuneración  fija  ? 

Todos  sabemos  que  la  isla  consiste  de 
77  municipalidades  con  una  gran  pobla- 
ción rural,  mal  alimentada  y presa  de 
muchas  enfermedades  que  la  azotan  de 
continuo.  Esta  masa  campesina  consti- 
tuye el  GG.H8%  de  la  población  total  de  la 
isla.  Los  1,697,378  habitantes  de  la  isla, 
están  distribuidos  en  3,619.62  millas  lo 
que  dá  una  densidad  de  población  de  468 
habitantes  por  cada  milla  cuadrada.  En 
la  actualidad,  tenemos  distribuidos  en  la 
isla  de  Puerto  Rico,  445  médicos  que 
practican  la  medicina,  debidamente  auto- 
rizados por  el  Tidbunal  Examinador  de 
-Médicos  de  Puerto  Rico,  no  contando  en 
este  número  unos  pocos  que  ejercen,  a 
ciencia  y paciencia  nuestra,  ya  que  no 
reúnen  los  requisitos  médicos  mínimos  es- 
tablecidos por  nuestra  ley.  El  promedio 
de  habitantes  por  cada  médico  en  toda  la 
isla,  es  de  3,814.  Hay  158  médicos,  o sea, 
35.4%  del  total  para  la  isla  que  residen 
en  San  .Juan.  En  la  capital  pues,  el  pro- 
medio es  de  un  médico  por  cada  893  ha- 


bitantes, cifra  que  en  nada  desmerece 
con  la  de  otras  ciudades  del  mundo.  En 
esta  cifra  baja,  nalui'almente,  que  influ- 
ye de  una  manera  decidida,  el  número  de 
médicos  pertenecientes  a instituciones 
gubernamentales  que  aquí  residen.  Si 
eliminamos  los  158  médicos  de  San  Juan 
del  tota!  de  la  Isla  y restamos  los  141,106 
habitantes  de  esta  capital  al  total  ten- 
dremos 287  médicos  para  1,556,272  habi- 
tantes o sea  un  promedio  de  5423  por  cada 
métlico. 

Consideremos  conjunlamente  el  total 
de  médicos  en  las  siete  cabeceras  de  dis- 
trito y comparémosle  con  el  resto  de  la 
isla  y veamos  como  varía  el  cuadro.  San 
Juan,  Pouce,  Mayagüez,  Arecibo,  Agua- 
dilla,  Cuayama  y Humacao  conjunta- 
mente, tienen  261  médicos,  el  58.6%  del 
total,  con  una  iM)blación  de  455,355  (el 
26.8  del  total  de  la  isla,  lo  que  nos  dá  un 
I)romedio  de  un  médico  por  cada  1,744 
habitantes.  Restando  estos  siete  pueblos 
de  los  77  de  la  isla,  tenemos  70  pueblos 
(el  90.9%  del  total)  con  184  médicos  .so- 
lamente, (41.9%  del  total)  y una  pobla- 
ción de  1,242,023;  lo  que  nos  dá  un  pro- 
medio de  un  médico  para  cada  6,750  ha- 
bitantes. ¡ Cómo  varía  la  situación  si 
eliminamos  solo  las  siete  cabeceras  de 
distrito!  Veamos  a la  ligera  cual  es  la 
situación  en  los  pueblos  de  la  isla  com- 
pai’ando  el  promedio  de  habitantes  poi- 
cada médico  residente. 

En  los  diez  pueblos,  con  la  cifra  po- 
blacional  más  alta,  calculada  en  1936, 
tenemos  los  siguientes  datos: 


1.  — San  Juan  893 

2.  — Ponce  2707 

3.  — Mayagüez  2631 

4.  — Arecibo  5689 

5.  — Caguas  3661 

6.  — Río  Piedras 1436 
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7.  — Bayamóii  3323 

8.  — Cayey  3992 

9.  — Aguadilla  3077 

10. — Dumacao  2G05 


El  número  de  liabitantes  por  cada  mé- 
dico residente  varía  en  las  diferentes  po- 
blaciones. 

En  una  i>oblación  — San  Juan  — es  me- 
nor de  1000. 

En  seis  poblaciones — Río  Piedras,  Pon- 
ce,  Mayagüez,  IJumacao,  Guayama  y Fa- 
jardo— fluctúa  entre  1000  y 3000. 

En  nueve  poblaciones — Bayamón,  Ca- 
guas,  Aguadilla,  Cayey,  Sábana  Grande, 
Cabo  Rojo,  Maunabo,  Río  Grande,  Yauco 
y Jayuya — es  de  3000  a 5000. 

En  veinte  y seis  poblaciones — Adjuntas, 
Aibonito,  Arecibo,  Arroyo,  Barceloneta, 
Camuy,  Cataño,  Cíales,  Comerío,  Dorado, 
Guánica,  Guayanilla,  Hatillo,  Juncos,  La- 
res, Manatí,  Orocovis,  Salinas,  San  Ger- 
mán, San  Sebastián,  Santa  Isabel,  Toa 
Baja,  Vega  Baja,  Vieques,  Villalba  y Ya- 
bucoa — varía  de  5 a 10,000. 

En  once  i>oblaciones — Aguas  Buenas, 
Isabela,  Juana  Díaz,  Lajas,  Loíza,  ^^a- 
ranjito.  Patillas,  Quebradillas,  Toa  Al- 
ta, rtuado  y Vega  Alta — La  oscilación  es 
de  10  a 15,000. 

En  diez  ])oblaciones — Aguada,  Barran- 
<]uitas,  ('’arolina,  ('’oamo,  Corozal,  Guay- 
nabo,  Gurabo,  Morovis,  Xaguabo  y San 
Lorenzo — es  mayor  de  15,000. 

Hay  trece  poblaciones — Añasco,  Ceiba, 
Cidra,  Culebra,  Hormigueros,  Las  Ma- 
rías, Las  Piedras,  Luquillo,  Maricao,  Mo- 
ca, I'eñuelas,  Rincón  y Trujillo  Alto — 
que  no  tienen  médicos  residentes  y sólo 
cuentan  con  los  servicios  de  algún  pro- 
fesional que  los  visita  una  o dos  horas  en 
los  días  laborables. 

El  promedio  de  3814  habitantes  por 
cada  médico  en  nuestra  isla  es  más  del 


doble  del  de  cualquier  estado  de  la  LTuión 
Americana.  Damos  a continuación  las 
cifras  de  cinco  estados  de  la  Unión  Ame- 
ricana con  promedios  bajos,  y los  cinco 
estados  con  el  promedio  más  alto,  como 
sigue : 


Distrito  de  Colombia  ....  290 

Xueva  York  585 

Rhode  Island  808 

Pennsylvania  805 

('onnecrticut  598 

Alal)ama  1315 

Carolina  del  8nr 1371 

Nuevo  Méjico  118(5 

Idaho  1215 

Mississi])pi  1411 


(’omparemos  aOiora  el  promedio  de  ha- 
bitantes por  cada  médico  en  algunos  paí- 
ses del  mundo.  Entre  los  datos  que  he- 
mos podido  conseguir,  correspondientes  a 
2()  países,  el  promedio  más  bajo  lo  tiene 
Estados  Unidos  con  814,  seguido  del  Ca- 
nadá con  978,  y la  gran  Bretaña  con 
1.127.  El  más  alto  es  el  de  China  con 
380,388  habitantes,  siguiendo  Haití  con 
32, .500  y Bolivia  con  22,222. 

La  siguiente  es  una  relación  del  prome- 
dio de  habitantes  por  médico  en  diferen- 
tes i)aíses  del  mundo,  cinco  con  promedios 
bajos  y el  resto  con  cifras  altas : 


Italia  1.313 

España  1,353 

Argentina  1,386 

Bélgica  1,.521 

Nueva  Zelandia 1,385 

Santo  Domingo  11,111 

Egipto  8,460 

Colombia  7,366 

Brasil  6,726 

Grecia  8,095 


De  los  445  médicos  legalmente  autori- 
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zados  a ejercer  la  medicina  en  nuestra  is- 
la, 347  o sea  el  77.9%  dependen  de  em- 
pleos fijos,  ya  en  agencias  gubernamenta- 
les, clínicas  privadas,  o corporaciones,  y 
solamente  98  o sea  el  22.1%  dependen  ex- 
clusivamente de  su  práctica  particular. 

Los  347  médicos  que  dependen  de  em- 
pleos fijos,  podemos  clasificarlos  como 
sigue: 


Con  el  Gobierno  Insular 169  o el  37.9% 

Con  el  Gobierno  Municipal 108  o el  24.2% 

Con  el  Gobierno  Federal  71  o el  15.9% 

Con  Agencias  Privadas 48  o el  10.78% 


Entre  estos  347  profesionales  con  em- 
pleos fijos,  tenemos  299  en  el  Gobierno 
Insular,  Federal  o Municipal  que  pode- 
mos a su  vez  clasificar  como  sigue:  de 
acuerdo  con  el  número  de  empleos  que 
desempeñan ; 


Un  solo  empleo 244  o el  81. 6'' < 

Dos  empleos  a la  vez 52  o el  17.4% 

Tres  empleos  a la  vez 3 o el  1 % 


>*’o  es,  por  lo  tanto.  Puerto  Rico  el  país 
con  la  mayor  cifra  poblacional  por  médi- 
co ni  tampoco  el  menor,  pero  .se  encuen- 
tra entre  los  países  con  una  cifra  bastan- 
te alta. 

Las  especialidades  absorben  un  consi- 
derable número  de  nuestros  profesionales, 
servicios  estos  que  en  gran  parte  solo  es- 
tán al  alcance  del  jjueblo  en  algunos  ca- 
sos excepcionales. 

Obteniendo  los  datos  del  último  direc- 
torio médico  de  la  Asociación  Médica 
Americana  y algunos  que  están  a nuestro 
alcance  en  esta  isla,  podemos  decir  que  te- 


nemos en  Puerto  Rico  más  o menos  70  mé- 
dicos esiiecializados  que  se  dedican  víni- 
ca y exclusivamente  a una  sola  especiali- 
dad la  cual  han  adquirido  después  de 
estudios  reconocidos  y de  cierta  práctica 


en  la  misma: 

Medicina  interna 3 

Cirugía  5 

Xeuro-psiquiatría  5 

Obstetricia  y Ginecología. , . 5 

Oftalmología  3 

Otorrinolaringología  6 

Análisis  Clínico 4 

Dermatología  2 

Bacteriología  1 

Salud  Pública  37 


Estos  datos  que  hemos  presentado,  su- 
jetos desde  luego,  a variación  y rectifica- 
ción, fueron  obtenidos  durante  los  meses 
de  septiembre  a diciembre  de  1936.  Na- 
turalmente, que  algunas  de  las  cifras  pre- 
sentadas pueden  variar  a principios  de 
año  debido  a los  cambios  en  muchos  mu- 
nicipios como  consecuencia  de  la  contien- 
da electoral  pasada. 

Analizando  los  datos  del  Tribunal  Exa- 
minador de  Médicos  de  Puerto  Rico,  com- 
prendidos entre  los  25  años  de  1911  a 
1935,  han  sido  autorizados  a ejercer  la 
medicina  en  nuestra  isla  439  médicos;  407 
o el  92.7%  por  examen  de  reválida;  32  ó 
el  7.2%  sin  examen  a virtud  de  reciproci- 
dad, 15  (3,4%)  con  el  estado  de  Nueva 
lork;  8 (1.82%)  con  el  Tribunal  Exami- 
nador Nacional;  9 (2.05%)  a virtud  de 
servicio  activo  en  el  Ejército,  Marina  o 
Servicio  de  Sanidad  Federal  y 3 (0.68%) 
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a virtud  del  reconocimiento  de  una  alta 
reputación  médica. 

De  estos  439  profesionales,  el  82%  son 
Puertorriqueños,  el  12.3%  Americanos  y 
el  5.6%  de  otros  países.  El  95.8%  i>erte- 
nece  al  sexo  masculino  y el  95.2%  a la  ra- 
za blanca. 

De  los  407  que  se  presentaron  a exa- 
men el  88.5%  pasó  el  examen  de  reválida 
satisfactoriamente  y el  11.5%  fué  repro- 
bado. El  promedio  general  de  todos  es- 
tos candidatos  alcanzó  a 79.74.  Estuvie- 
ron representadas  distintas  universida- 
des, 63  Americanas  con  360  candidatos  y 
15  extranjeras  con  47. 

Los  360  candidatos  de  universidades 
Americanas  obtuvierou  un  promedio  de 
79.8%  con  un  11.2%  de  reprobados  mien- 
tras (jue  los  47  de  las  escuelas  extranje- 
ras obtuvieron  78.8%  y fueron  reprobados 
el  14.8%. 

La  gran  mayoría  de  estos  licenciados 
obtuvieron  su  diploma  en  colegios  recono- 
cidos, después  de  haber  demostrado  sus 
conocimientos  ante  el  Tribunal  Examina- 
dor de  Médicos. 

El  promedio  anual  de  médicos  autoriza- 
dos en  esos  25  años  fué  de  17.5,  un  prome- 
dio de  16.2  por  examen  y 1.2  por  dispen- 
sa de  examen. 

En  lo  que  a preparación  académica  res- 
pecta, la  profesión  médica  de  nuestra  isla 
está  a la  altura  de  la  más  preparada  y sa- 
be hacer  y hace  uso  adecuado  de  todos  los 
adelantos  que  la  ciencia  médica  nos  ha 
legado  para  el  combate  contra  las  enfer- 
medades. 

Dada  la  situación  actual  económica  de 


nuestra  isla  y su  escasa  capacidad  para 
l)roveer  de  empleos  remunerados  a la 
gran  mayoría  de  su  densa  población,  la 
clase  médica,  como  oirá  cualquiera,  sufre 
las  consecuencias  de  este  estado  de  cosas. 

Los  escasos  recursos  económicos  de 
nuestro  pueblo  no  permiten  una  distribu- 
ción i>oblacional  equitativa  en  lo  que  res- 
l)ecta  a los  médicos,  ya  que  esta  situación 
obliga  a los  profesionales  para  poder  sub- 
sistir a buscar  los  servicios  remunerados, 
un  haber  fijo,  de  lo  que  resulta  (pie  poco 
a i>oco  se  está  abandonando  el  ejercicio 
particular  de  la  medicina  como  lo  hicie- 
ron nuestros  antepasados  y el  médico  de 
familia  es  una  figura  que  ha  desapareci- 
do por  comjdeto  de  nuestro  escenario. 

El  aumento  de  médicos  durante  los  úl- 
timos 37  años  ha  sido  mayor  proporcio- 
nalmente que  el  aumento  en  población, 
pero  dado  los  cambios  en  la  estructura 
económico-social  de  nuestro  país,  la  dis- 
tribución de  nuestros  facultativos  en  la 
isla  no  ha  sido  lo  suficientemente  ade- 
cuada j)ara  que  puedan  prestarse  los  ser- 
vicios médicos  que  el  pueblo  requiere. 

Podemos  decir,  sin  apartarnos  mucho 
de  la  realidad,  en  los  tiempos  actuales  la 
medicina  en  Puerto  Rico  está  virtualmen- 
te socializada,  o lo  que  es  lo  mismo,  el  Es- 
tado, en  una  u otra  forma  se  ha  hecho 
cargo,  casi  completamente,  de  los  servi- 
cios médicos  para  la  comunidad. 

¿Cómo  podríamos  poner  al  alcance  de 
niiestras  masas  proletarias — campesinas 
y obreras  de  las  ciudades — servicios  mé- 
dicos adecuados  y eficaces?  ¿Qué  hare- 
mos para  suministrar  al  pueblo  indigen- 
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te  medios  positivos  para  la  cura  de  sus 
dolencias  físicas?  y,  dado  este  estado  de 
cosas,  ¿sabemos  acaso  como  habrá  de  res- 
ponder nuestra  clase  médica  para  ayudar 
a remediar  esta  situación  anormal?  Aqui 
nos  encontramos  con  el  eterno  problema, 
y únicamente  variando  de  una  manera 
radical  la  estructura  económica  de  nues- 
tro país  hasta  tal  punto  de  que  se  pueda 
edificar  una  prosperidad  real  como  en 
los  pasados  tiempos,  y no  ficticia,  como 
en  el  pasado  inmediato  y quizás  en  los 
actuales,  ¡mdremos  resolver  nuestro  pro- 
blema de  hoy. 

No  se  han  estudiado  aún  como  merecen, 
las  medidas  de  restricción  poblacional 
aplicables  a nuestro  caso,  para  mantener 
una  proporción  adecuada  entre  los  lími- 
tes de  aquella  y nuestros  medios  de  pro- 
ducción. De  los  intentos  prácticos  que 


se  lliau  llevado  a cabo  para  aplicar  esta 
clase  de  medidas  no  podemos  sacar  con- 
clusión alguna,  porque  han  sido  suspen- 
didos súbita  y prematuramente,  sin  que, 
al  parecer  haya  verdaderos  deseos  por 
parte  de  las  altas  autoridades  y de  otras 
instituciones  públicas  de  continuarlos. 

Nosotros,  en  nuestro  carácter  de  Aso- 
ciación organizada  de  la  clase  médica  de 
nuestro  país,  estamos  obligados  a unir 
nuestros  esfuerzos,  levantar  nuestra  voz 
y hacerla  oír  donde  corresponda,  para  que 
de  una  vez  y para  siempre  se  planteen  de- 
bidamente y se  traten  de  resolver  en  justi- 
cia estos  problemas  básicos  de  nuestra 
economía,  de  los  que  derivan  los  proble- 
mas médicos  actuales,  para  tratar  así  de 
resolverlos  de  una  manera  justa,  moder- 
na, y con  miras  al  bienestar  y a la  felici- 
dad futura  de  nuestro  pueblo. 
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D I S C U K S O 

PKONUNOIADO  POK  liL  DK.  EDUARDO  OAKRIDO  MORALES, 
COMISIONADO  DE  SANIDAD  DE  PUERTO  RICO,  EN  LA 
SESION  INAUOURAL  DE  LA  ASAMBLEA  ANUAL  DEL 
1936  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Fué  para  mi  motivo  de  honda  satisfac- 
ción el  haber  sido  invitado  a ])articipar 
en  este  acto,  eu  el  cual  la  familia  mé- 
dica puertorriqueña  inicia  los  trabajos 
de  su  Asamblea  Anual  para  el  año  1936. 
Este  acto  tiene  mayor  significación  si 
consideramos  que  debido  al  esfuerzo  de 
un  número  de  compañeros  interesados 
en  el  bienestar  de  nuestra  clase  la  reu- 
nión de  esta  noche  representa  la  unión 
de  todos,  que  saldremos  de  este  templo 
disi)uestos  a laborar  por  la  felicidad  y 
el  bienestar  de  nuestra  isla. 

El  Departamento  de  Gobierno  que  ten- 
go el  honor  de  representar  aquí  esta  no- 
che, no  ha  des'cansado  un  momento  du- 
rante el  i>eríodo  de  mi  administración  eu 
el  desarrollo  de  actividades  que  han  le- 
vantado el  standard  de  nuestra  clase  y 
han  facilitado  medios  para  atender  los 
problemas  de  salud  con  que  se  confron- 
ta esta  isla.  El  programa  antituberculo- 
so iniciado  hace  dos  años  representa  un 
esfuerzo  supremo  de  nuestra  Legislatura 
Insular,  que,  atendiendo  a recomenda- 
ciones de  nuestro  primer  Ejecutivo,  asig- 
nó fondos  para  atacar  sobre  bases  epide- 
miológicas nuestro  primer  problema  de 
salud  pública.  La  tuberculosis  ha  sido 
durante  los  últimos  años  la  primex’a  cau- 
sa de  muerte  eu  esta  isla.  Contrario  a 
lo  observado  en  otros  países  civilizados, 
donde  la  curva  de  mortalidad  por  esta 
enfermedad  ha  tenido  un  descenso  nota- 
ble, en  Puerto  Rico  la  mortalidad  a con- 
secuencia de  la  tuberculosis  ha  ido  en 
aumento,  alcanzando  una  cifra  de  308 


defunciones  por  cada  100, 000  habitantes 
durante  el  año  193.").  Esta  cifra  es  cinco 
veces  mayor  que  la  cifra  por  esta  enfer- 
m,edad  durante  el  mismo  año  en  el  Area 
de  Registro  de  Defunciones  de  los  Esta- 
dos Unidos.  Fué  debido  a esta  pavorosa 
realidad  que  al  hacerme  cargo  del  De- 
partamento Insular  de  Sanidad  dirigí 
todos  mis  esfuerzos  a combatir  este  pro- 
blema que  tanto  sufrimiento  y dolor  hu- 
mano causa  en  esta  isla. 

Solicité  y obtuve  de  la  Administración 
de  Auxilio  de  Emergencia  una  asigna- 
ción para  la  construcción  de  10  unida- 
des de  hospital  con  una  capacidad  total 
para  1,000  enfermos.  Iniciamos  una  ac 
tiva  campaña  entre  los  puertorriqueños 
que  se  preocupaban  por  el  bienestar  de 
nuestro  pueblo  y levantamos  fondos  pa- 
ra equiparlos.  Más  tarde  preparamos  e 
impulsamos  en  la  Legislatura  Insular 
tina  ley  de  lotería  para  el  sostenimiento 
de  estos  hospitales.  Considerando  que 
para  llevar  a cabo  una  campaña  efecti- 
va de  acuerdo  con  el  standard  fijado 
por  la  Asociación  Nacional  de  Tubercu- 
losis se  necesitaban  en  Puerto  Rico 
aproximadamente  5,000  camas  de  hospi- 
tal, o sea  una  cama  por  cada  defunción 
anual,  y no  disponiendo  de  recursos  eco- 
nómicos para  sostenerlas,  comenzamos  el 
establecimiento  de  centros  antituberculo- 
sos donde  el  enfermo  puede  recibir  trata- 
miento de  ueumotórax  artificial  sin  ne- 
cesidad de  hospitalización.  De  este  mo- 
do se  aumenta  el  número  de  camas  dis- 
ponibles, pues  los  enfermos,  después  de 
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recibir  en  los  Ihospitales  el  beneficio  de 
la  colapsoterapia  durante  un  niimero  de 
meses,  son  dados  de  alta  para  continuar 
dicho  tratamiento  en  los  centros  anti- 
tuberculosos dando  esto  por  resultado 
(pie  cada  cama  de  hospital  puede  ser 
utilizada  por  tres  o cuatro  enfermos  du- 
rante el  a fio,  en  vez  de  serlo  por  uno  so- 
lo. Hasta  la  fecha  hemos  establecido 
nueve  centros  debidamente  equijiados  con 
aparatos  de  fluoroscopía  y otro  ecpiipo 
necesario  para  el  diagnóstico  y trata- 
miento (le  la  tuberculosis. 

Durante  el  año  fiscal  que  terminó  en 
junio  30,  1936,  recibieron  el  beneficio  de 
ia  hospitalización  3,129  enfermos,  cuyo 
esputo  antes  del  ingreso  era  positivo,  y 
el  promedio  de  estadía  de  estos  enfermos 
en  los  hosidtales  fue  aproximadamente 
de  seis  meses.  I.os  centros  antitubercu- 
losos examinaron  13,192  enfermos,  prac- 
ticaron 19,963  exámenes  fluoroscópicos  y 
se  tomaron  12,674  placas  radiográficas. 
De  los  enfermos  localizados  en  los  cen- 
tros 1,483  recibieron  el  tratamiento  de 
neumotorax  artificial  y se  practicaron 
22,328  insuflaciones.  En  un  50%  de  los 
casos  el  esputo  fué  convertido  de  positi- 
vo en  negativo,  eliminando  de  este  modo 
(a  propagación  de  la  enfermedad  en  los 
hogares  de  estos  enfermos.  Indudable- 
mente que  la  colapsoterapia  es  la  medi- 
da mas  adecuada  en  el  tratamiento  de  la 
tuberculosis,  no  solamente  desde  el  pun- 
to de  vista  del  paciente  tuberculoso,  sino, 
lo  que  es  tal  vez  de  mayor  importancia, 
por  la  evitación  del  contagio  de  sus  fa- 
miliares y la  comunidad. 

Recientemente  hemos  organizado  un 
departamento  de  cirugía  del  pecho  en  el 
Hospital  de  Río  Piedras  para  el  trata- 
miento quirúrgico  de  aquellos  casos  don- 
de otros  métodos  de  colapsoterapia  es- 


tán indicados.  El  trabajo  realizado  has- 
ta la  fecha  en  este  departamento  es  su- 
mamente halagador. 

En  esta  intensa  campaña  que  he  re- 
señado ligeramente,  han  colaborado  de- 
dicando todo  su  tiempo  a este  trabajo 
30  compañeros  que  se  han  especializado 
en  esta  rama  de  la  medicina. 

El  Depai íameiito  de  Sanidad  tiene  ade- 
más 70  dispensarios  antituberculosos  co- 
mo parte  ilel  programa  de  unidades  de 
salud  pública  donde  los  enfermos  so'-'- 
pechosos  de  esta  enfermedad  son  exami- 
nados rutinariamente  y referidos  a los 
centros  antituberculosos  para  tratamien- 
to. La  clase  médica  en  general  ha  veni- 
do prestando  su  valiosa  cooperación,  pues 
un  20'/í  de  los  enfermos  examinados  (lu- 
íante el  ano  pasado  en  los  centros  anti- 
tuberculosos fueron  referidos  por  mé- 
dicos particulares. 

Recientemente  hemos  recibido  la  vi- 
sita de  un  gran  número  de  autoridades 
médicas  del  continente  y de  otros  países 
que  se  han  mostrado  interesados  en  este 
1‘rograma,  y la  República  de  Venezuela 
ha  comenzado  una  campaña  antitubercu- 
losa siguiendo  las  mismas  bases  de  nues- 
tro programa. 

El  programa  antituberculoso  del  De- 
partamento de  Sanidad  ha  sido  organiza- 
do sobre  bases  epidemiológicas,  tenien- 
do en  consideración  el  bienestar  de  la 
comunidad  más  bien  (pie  el  tratamiento 
del  enfermo  individual.  Los  fondos  limi- 
tados de  que  disponemos,  y la  gravedad 
del  problema  debido  al  bajo  nivel  econó- 
mico de  una  gran  parte  de  nuestra  po- 
blación, son  factores  que  necesaraimente 
hacen  el  progreso  de  esta  obra  más  lento 
que  en  países  más  ricos  y menos  poblados, 
pero  tenemos  la  firme  convicción  de  que 
al  cabo  de  los  anos  el  éxito  coronará 
nuestros  esfuerzos. 
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RESOLUCIONES  APROBADAS  POR  LA  CAMARA  DE 
DELEGADOS  EN  SU  ULTIMA  REUNION  ORDINARIA 


2\os  coiu placemos  eu  publicar  a conti- 
nuación las  resoluciones  aprobadas  por  la 
Cámara  de  Delegados  de  nuestra  Asocia- 
ción en  su  última  reunión  ordinaria,  ce- 
lebrada durante  los  días  18  y 19  de  diciem- 
bre ppdo.,  cuja  lectura  recomendamos  a 
todos  y cada  uno  de  nuestros  compañeros. 

RESOLUCION 

Para  regular  la  publicación  de  anuncios  y otros 
ñnes,  presentada  por  el  Presidente  del  Comité 
de  Animcios  y Reclames,  Dr.  Héctor  Bladuell. 

Por  cnanto,  es  impropio  de  todo  médico 
consciente  de  la  ética  profesional,  o de 
instituciones  médicas  serias,  recurrir  al 
anuncio  de  su  profesión,  especialidad  o 
servicio  eu  forma  análoga  a la  que  usa  el 
Comercio  3'  la  Industria  en  su  legítimo 
derecho  de  reclamo  y competencia; 

Por  ciuinto,  el  objeto  del  anuncio  pro- 
fesional no  debe  ser  otro  que  dar  a cono- 
cer al  público  la  dirección  del  facultativo, 
su  especialidad  3^  horas  de  oficina,  o dis- 
tinguir por  medio  de  un  letrero  la  ofteina 
del  médico  o de  la  institución  hosi)itala- 
ria ; 

Por  cuanto,  se  hace  necesario  a todo 
médico,  darse  a conocer  en  el  i)ueblo  que 
decida  establecer  su  oñeina ; 

Por  cuanto,  todo  médico  necesita  avisar 
a su  clientela  de  cualquier  cambio  de  di- 
rección u horas  de  oficina,  como  también 
la  ausencia  y regreso  a su  consultorio. 

Por  tanto.  Resuélvase  por  la  Cámara  de 
Delegados  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico : 

1ro. — Ordenar,  como  por  la  presente  se 
ordena,  a todos  y cada  uno  de  los  médicos 


asociados,  que  el  anuncio  en  la  i»rensa 
diaria,  revistas  o semanarios,  no  podrá 
exceder  de  2 pulgadas  de  alto  por  una 
columna  de  ancho,  y solamente  podrá  con- 
tener : 

1.  — El  nombre  y dirección  del  médico. 

2.  — ¡Su  especialidad. 

3.  — Horas  de  oficina. 

Disponiéndose,  que  queda  terminante- 
mente prohibido  el  anuncio  por  radio  en 
cualquier  forma. 

2do. — Ordenar,  asimismo,  a los  médicos 
asociados  que  el  letrero  o rótulo  de  su  ofi- 
cina no  debe  ser  ma3or  de  28"  de  largo 
por  12"  de  ancho. 

;iro. — Cine  todo  médico  asociado  que  no 
cumpla  con  las  disposiciones  de  esta  Ke- 
solucióu  sea  dado  de  baja  como  miembro 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Pico 
3’  que  no  se  admita  como  miembro  de  esta 
Asociación  ningún  médico  que  esté  vio- 
lando las  disposiciones  de  esta  resolución. 

Ito. — Que  copia  de  esta  Resolución  sea 
enviada  a todos  los  médicos  e institucio- 
nes hospitalarias  de  Puerto  Rico  y que  se 
publique  en  dos  de  los  diarios  de  ma3mr 
circulación  una  vez  por  semana  por  el 
término  de  tres  meses. 

RESOLUCION 

Sobre  el  problema  de  la  estabilidad  de  los  mé- 
dicos en  sus  posiciones  oficiales,  presentada 

por  el  Dr.  R.  Mejia  Ruiz. 

Por  cuanto,  el  progreso  de  la  clase  mé- 
dica puertorriqueña  exige  como  medios 
indispensables  la  estabilidad  de  los  médi- 
cos en  sus  posiciones  oficiales  para  que 
esa  misma  estabilidad  pueda  traducirse 
en  esfuerzo  científico  y en  anhelos  de  ser- 
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vicios  a la  comunidad  donde  ha  creado  re- 
laciones ; 

Por  cuanto,  es  notorio  la  vida  precaria 
que  llevan  la  ma^'oría  de  los  médicos  en 
las  poblaciones  de  Puerto  Rico,  y siendo 
necesario  colaborar  con  ellos  para  que 
llevando  una  vida  menos  anhelosa  y ex- 
clusivamente tributaria  a los  vaivenes  de 
la  política,  puedan  dar  un  servicio  más 
en  ai-inouía  con  los  ver.laileros  postula- 
dos de  una  verdadera  justicia  social. 

Por  tanto,  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  en  su  asamblea  de  diciembre 
de  IDoG  declara  que  las  posiciones  de  mé- 
dicos municipales  deben  considerarse  co- 
mo puestos  de  honor  obtenidos  mediante 
el  esfuerzo  de  una  vida  de  servicios  a la 
comunidad  y que  ningún  médico  debe 
ilesplazar  a otro  compañero  de  su  puesto 
sin  que  antes  medie  un  acuer.lo  entre  am- 
bos facultativos  y la  directiva  de  la  Aso- 
ciación. 

RESOLUCION 

Para  proveer  de  fondos  a las  asociaciones  locales 

y para  hacer  más  eficiente  el  cobro  de  cuotas, 

presentada  por  el  Dr.  Rodríguez  Pastor. 

Por  cuanto,  las  asociaciones  de  distrito 
carecen  de  fondos  para  sus  gastos  más 
perentorios ; 

Por  cuanto,  no  se  pueden  esperar  gran- 
des actividades  de  las  asociaciones  de  dis- 
trito si  les  falta  dinero  hasta  para  com- 
prar tarjetas  postales  y sellos  de  correo; 

Por  cwanto,  es  preciso  estimular  el  co- 
bro de  cuotas  a los  miembros  de  la  Aso- 
ciación Médica; 

Por  cuanto,  aquellos  que  no  pagan  sus 
cuotas  con  regularidad  no  deben  tener  los 
privilegios  de  la  Asociación ; 

Decídase,  por  lo  tanto,  por  la  Cámara 


de  Delegados  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico: 

1.  — Que  el  10%  de  las  cuotas  recogidas 
entre  los  miembros  de  la  Asociación  Médi- 
ca (le  Puerto  Rico  ingresen  en  el  tesoro  de 
la  asociación  local  del  distrito  donde  ta- 
les cuotas  se  recaudaren,  siendo  el  deber 
del  tesorero  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  hacer,  en  el  mes  de  enero  de 
cada  año,  el  reparto  de  los  fondos  que  co- 
rresponden a cada  distrito  de  acuerdo  con 
las  cuotas  pagadas.  Al  enviar  los  fondos 
al  Presidente  de  la  asociación  local,  el 
tesorero  remitirá  una  relación  detallada 
de  los  médicos  del  distrito  que  han  paga- 
do sus  cuotas  y la  cantidad  pagada  por 
cada  cual. 

2.  — Solicitar  la  cooperación  de  todas 
las  asociaciones  de  distrito  para  consi- 
guir  de  los  miembros  que  paguen  sus  cuo- 
tas con  la  debida  regularidad. 

3.  — Declarar,  como  por  la  presente  se 
declara,  que  a i>artir  del  primero  de  ene- 
ro de  1937  serán  considerados  miembros 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Ki.o 
solamcmte  aquellos  médicos  que  estén  al 
día  en  el  pago  de  sus  cuotas  o que  no  de- 
ban más  de  un  semestre. 

4.  — Disponer  que  no  se  envíe  el  Boletín 
de  la  A.sociacióu  Médica  de  Puerto  Rico, 
ni  se  extiendan  invitaciones  para  los  ac- 
tos de  la  Asociación,  a aquellos  médicos 
que,  habiendo  sido  miembros  de  la  Aso- 
ciación, adeudaren  más  de  un  semestre  do 
cuotas  después  del  primero  de  enero  de 
1937  o en  cuahiuier  fecha  subsiguiente. 

5. — Enviar  copia  de  esta  resolución  a 
todos  los  actuales  miembros  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico  antes  del  pri- 
mero de  enero  de  1937.  Publicar  esta  re 
solución  en  el  próximo  número  del  Bole- 
tín de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico. 
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RESOLUCION 

Para  reglamentar  los  sueldos  que  deben  deven- 
gar los  médicos  de  beneficencia,  los  oficiales 
médicos  de  Unidades  de  Salud  Pública  y jefes 
de  centros  antituberculosos,  presentada  por  el 
Dr.  Pedro  Rivera  Aponte. 

Por  cuanto,  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  pasó  una  resolución,  la  cual 
filé  firmada  y juramentada  por  todos  los 
miembros  de  la  misma,  comprometiéndose 
a no  aceptar  ningún  puesto  de  médico  de 
beneficencia  con  sueldo  menor  de  |1 75.00 
mensuales; 

Por  cuanto,  los  oficiales  médicos  de 
Unidades  de  Salud  l’ública  y jefes  de 
centros  antituberculosos  del  Gobierno  In- 
sular de  Puerto  Rico  están  recibiendo  un 
sueldo  que  no  compensa  los  esfuerzos  de 
estos  empleados  que  tienen  que  desempe- 
ñar sus  deberes  con  carácter  de  full  time; 

Por  cuanto,  para  desempeñar  estos 
puestos  con  las  restricciones  mencionadas 
los  sueldos  son  iuadecuados  bajo  el  punto 
de  vista  económico  del  médico. 

Por  tanto.  Resuélvase  por  esta  Cámara 
de  Delegados,  recomendar  a la  Directiva 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico 
gestionar  cerca  de  las  autoridades  compe- 
tentes se  consigne  en  sus  presupuestos  un 
sueldo  mínimo  de  P,600  anuales  para  los 
médicos  directores  de  unidades  de  Salud 
Pública  y jefes  de  Centros  Antituberculo- 
sos, dado  su  carácter  de  empleados  full 
time,  o en  su  defecto  se  les  permita  ejer- 
cer su  profesión  fuera  de  las  horas  oficia- 
les de  trabajo. 

RESOLUCION 

Sobre  el  problema  de  la  superpoblación,  presen- 
tada ante  la  Cámara  de  Delegados  en  su  reu- 
nión celebrada  en  la  tarde  del  18  de  diciem- 
bre de  1936,  por  el  Dr.  Guzmán  Rodríguez. 

Por  cuanto,  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  es  una  organización  cons- 


ciente de  sus  deberes  ciudadanos  y cons- 
ciente, sobre  todo,  de  los  arduos  proble- 
mas de  las  clases  productoras  del  país; 

Por  cuanto,  la  Asociación  ^Médica  sos- 
tuvo en  el  pasado  y sostiene  en  el  presente 
que  los  ’i)robleuias  más  trascendentales  de 
la  isla  están  supeditados  a la  desorgani- 
zación colectiva  que  existe  debido  a la 
superpoblación  exorbitante : 

Por  cuanto,  la  norma  con  respecto  a es- 
tos problemas  cívicos  atañe  tan  de  cerca 
a nuestra  clase  médica  y se  nos  hace  apa- 
recer constantemente  como  apreciando  de 
una  manera  indolente  problema  tan  vital ; 

Por  tanto,  la  Asociación  Médica,  en  su 
reunión  anual  del  Ifidfi,  apreciando  la  im- 
portancia de  este  problema,  a'  la  relación 
que  tiene  con  nuestras  actuaciones  como 
médicos,  solicita  del  Departamento  de  Sa- 
nidad que  a través  de  las  Unidades  de 
Salud  Pública  se  estudie  este  pavoroso 
problema,  y se  ponga  remedio  adecuado 
de  acuerdo  con  los  postulados  científicos, 
que  entrañan  las  teorías  verdaderas  de  la 
suprema  justicia  social. 

RESOLUCION 

Para  estudiar  la  conveniencia  del  establecimiento 
de  un  Seguro  de  Enfermedad  para  las  clases 
pobres  mediante  asociaciones  que  utilicen  los 
servicios  de  médicos  y clínicas  particulares, 
presentada  por  el  Dr.  Rodríguez  Pastor. 

Por  cuanto,  existe  en  Puerto  Rico  una 
clase  numerosa  compuesta  de  personas 
pobres,  que,  sin  ser  insolventes,  tampoco 
pueden  pagar  servicios  médicos  adecua- 
dos; 

Por  cuanto,  la  carencia  de  suficientes 
organismos  responsables  para  cuidar  de 
esta  clase  ha  traído  como  consecuencia  el 
establecimiento  de  dispensarios  donde  se 
ofrecen  servicios  médicos  baratos  con  fi- 
nes puramente  comerciales,  explotándose 
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la  iguoraucia,  la  buena  fe  y la  necesidad 
de  los  pacientes; 

Por  cuanto,  el  afio  pasado  se  aprobó  en 
la  Asamblea  Legislativa  un  proyecto  de 
Ley,  que  no  fué  firmado  por  el  (ioberna- 
dor,  disponiendo  la  creación  de  un  Segu- 
ro de  Enfermedad  del  Estado; 

Por  cuanto,  la  Asociación  Médica  Ame- 
ricana, el  Colegio  Americano  de  Ciruja- 
nos y muchas  asociaciones  locales  de  Es- 
tados Unidos  han  endosado  públicamente 
la  organización  del  seguro  de  enfermedad 
mediante  el  plan  llamado  “Group  Hos- 
pitalization” ; 

Decídase,  por  lo  tanto,  por  la  Cámara 
de  Delegados  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico; 

1- — Endosar  en  principio  el  seguro  de 
enfermedad  para  los  pobres,  sujeto  a los 
siguientes  requisitos: 

« Qiie  se  permita  al  asegurado  selec- 
cionar su  propio  médico  y el  hospital  o 
clínica  donde  desea  tratarse. 

^ Qiie  se  dé  a todos  los  médicos  y clí- 
nicas particulares  de  buena  reputación  de 
la  isla,  igual  oportunidad  para  prestar 
servicios  a los  asegurados. 

c — Que,  de  establecerse  el  seguro  de  en- 
fermedad por  una  organización  particu- 
lar, sea  éste  de  fines  ajenos  a toda  idea 


de  lucro,  teniéndose  por  norma  solamente 
el  bienestar  de  los  asegurados. 

2.  — Facultar  al  Presidente  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico  para  que 
nombre  un  comité  de  cinco  personas  que 
estudie  todos  los  aspectos  del  seguro  de 
enfermedad  y presente  un  informe  a la 
directiva  de  la  Asociación  antes  de  tres 
meses  a partir  de  esta  fecha. 

3.  — Facultar  a la  directiva  de  la  Aso- 
ciación para  que  dé  los  pasos  que  crea 
convenientes  hacia  la  fundación  de  una 
sociedad  particular  endosada  por  la  Aso- 
ciación Médica,  que  organice  el  seguro  de 
enfermedad  para  los  pobres  de  acuerdo 
con  los  requisitos  mencionados. 

4.  — Elevar  una  petición  a ambas  Cáma- 
ras Legislativas,  al  Gobernador  y al  Co- 
misionado de  Sanidad,  expresando  los  de- 
seos de  la  Asociación  Módica  de  Puerto 
Rico  de  ser  oída  durante  la  consideración 
de  cualquier  proyecto  de  Ley  que  se  rela- 
cione con  el  seguro  de  enfermedad  para 
los  pobres. 

Nota: — En  la  anterior  resolución  la  Cámara 
aprobó,  en  consonancia  con  el  párrafo  marcado 
con  el  número  2,  facultar  al  Presidente  de  la 
Asociación  para  nombrar  un  comité  de  cinco 
personas  que  estudie  todos  los  aspectos  del  se- 
guro de  enfermedad  y someta  su  informe  a la  di- 
rectiva. 


38 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Boletín  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico 

Avenida  Feniindez  Juncos,  Parada  19. 
ftanturce,  P.  R. 


Año  XXIX  Enero,  1937  Núm.  1 


JUNTA  EDITORA 

Editor  y Administrador: 

¡Dr.  A.  Oliveras  Guerra 

Editores  Asociados: 

Dr.  Ramón  Lavandero 
Dr.  Arturo  Cadilla 
Dr.  L.  A.  Balasquide 
Dr.  M.  Rodriguez  Erna 
Dr.  A.  Navas  Torres 
Dr.  J.  F.  González 
Dr.  Agustin  R.  Laugier 
Dr.  José  S.  Plá 
Dr.  Pedro  Juan  Zamora 
D-"  G.  Ruiz  Cestero 
D M.  Soto  Rivera 
ID  Agustín  Mújica 
Di  Julio  E.  Colón 
Di  R.  Ruiz  Nazario 
Di  T.  Garrido  Collazo 
Dr.  jorge  Bird 


NOTICIAS  3IEDICO  SOCIALES 


Asamblea  Anuetl  del  1936: 

Como  había  sido  anunciado,  durante  los 
días  18,  19  y 20  del  próximo  pasado  mes 
de  diciembre  se  celebró  la  Asamblea  Anual 
de  la  Asociación  IMédica  de  Puerto  Rico. 

El  programa  se  desarrolló  tal  y como 
había  sido  anunciado:  en  la  mañana  del 
viernes  18  se  celebraron  clínicas  médicas 
y quirúrgicas  en  los  Hospitales  de  la  Ca 
pital,  en  el  Hospital  Presbiteriano  y en 
la  Clínica  Mimiya ; en  la  tarde  del  mismt 
día  celebró  su  primera  sesión  la  Cámara 
de  Delegados,  y por  la  noche  se  llevó  a 
efecto  la  sesión  inaugural.  En  la  mañana 
del  sábado  19  se  celebró  una  interesante 
clínica  quirúrgica  en  el  Sanatorio  Anti- 
tuberculoso de  Río  Piedras,  mientras  en 
el  edificio  de  la  Asociación  se  llevaba  a 


efecto  la  segunda  sesión  de  la  Cámara. 
Desde  la  tarde  del  sábado  hasta  la  del 
domingo  se  estuvieron  presentando  los 
trabajos  científicos,  según  habían  sido  i 
anunciados  en  el  programa  oficial  y,  como  ' 
de  costumbre,  se  dió  fin  a la  Asamblea  en 
la  lUKlie  del  domingo  con  un  suculento 
bainiuete  en  el  Hotel  Condado,  al  cual 
concurrieron  alrededor  de  160  comensales.  ' 

Va  todos  los  compañeros  de  la  Isla  sa- 
ben lo  espléndida  que  resultó  este  año  la  ! 
Asamblea  de  nuestra  Asociación,  la  ar- 
monía y la  confraternidad  que  prevalecie- 
ron durante  todos  los  actos  celebrados  y 
la  brillante  labor  realizada  por  la  Cama 
ra  de  Delegados  en  sus  dos  sesiones.  Sólo  | 
nos  resta  expresar,  una  vez  más,  nuestro  t 
reconocimiento  a los  ilustres  profesores  í| 
que  nos  honraron  con  su  presencia,  los 
doctores  Chevalier  L.  Jackson,  Pol.  N.  fj 
Coryllos  y W.  H.  Taliaferro,  quienes  nos  'I 
deleitaron  con  sus  instructivas  y amenas 
conferencias ; al  Hon.  Rafael  Menéndez 
Ramos,  Gobernador  Interino  de  Puerto 
Rico,  quien  pronunció  un  elocuente  dis-  j 
curso  en  la  sesión  inaugural  de  nuestra  j 
asamblea ; al  Dr.  Francisco  García,  Dele-  f 
gado  de  la  Asociación  Dental  de  Puerto  , 
Rico,  y a todas  las  personas  y casas  co-  ,1 
merciales  que  con  su  franca  .y  decidida 
cooperación  contribuyeron  al  éxito  de 
nuestra  reunión  anual. 

Ilustre  visitante: 

Durante  el  mes  en  curso  hemos  tenido 
el  grato  privilegio  de  tener  entre  nosotros 
al  notable  oftalmólogo  español,  Dr.  Her-  ^ 
menegildo  Arruga.  ' 

El  Dr.  Arruga  ha  tenido  la  gentileza  de  | 
obsequiar  a la  clase  médica  puertorrique-  j 
fia  con  dos  interesantísimas  conferencias  i 
relacionadas  con  la  oftalmología;  la  pri-  | 
mera  de  ellas  en  la  mañana  del  domingo 
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3 de  enero  en  la  ciudad  de  Ponce,  bajo  los 
auspicios  de  la  Asociación  Médica  de 
aquel  distrito,  y la  segunda  en  la  noche 
del  martes  13  en  el  edificio  de  la  Asocia- 
ción Médica  en  Santurce.  Ambos  actos 
resultaron  muy  concurridos. 

Durante  su  estadía  en  la  Isla,  el  Dr. 
Arruga  ha  sido  objeto  de  muy  merecidos 
homenajes  por  parte  de  la  clase  médica 
del  país  y de  varios  de  sus  compatriotas. 

El  Boletín  de  la  Asociación  Médica  de 
l’uerto  Rico  celebra  el  que  se  halle  entre 
nosotros  tan  ilustre  visitante  y le  desea 
las  más  gratas  impresiones,  no  sólo  en 
nuestra  Isla,  sino  en  los  otros  sitios  que 
él  se  propone  visitar. 

Próxima  Asamblea  de  Distrito : 

El  domingo  31  del  mes  en  curso  se  ce- 
lebrará en  la  ciudad  de  Mayagüez  la 
Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Médica 
de  aquel  distrito. 

Dado  el  entusiasmo  reinante  entre  la 


clase  médica  puertorriqueña  y la  activi- 
dad desplegada  por  el  Dr.  Pedro  Perea, 
Presidente  de  dicha  Asociación  de  Distri- 
to, es  de  esperarse  que  la  asamblea  del 
domingo  31,  supere  a las  celebradas  en 
años  anteiáores. 

Médicos  que  Regresan : 

Durante  el  mes  en  curso  han  regresado 
a la  isla  los  siguientes  compañeros: 

Dra.  Palmira  (latell 

Dr.  Eugenio  Fernández  García 

Dr.  Arturo  Carrión 

Reciban  todos  nuestro  cordial  saludo. 

Nuevos  socios: 

Ultimamente  han  ingresado  en  nuestra 
Asociación  los  siguientes  compañeros: 

Dr.  Luis  Roberto  Perea 
Dr.  Luis  A.  Sanjurjo 
Dr.  Nelson  Perea 
Dr.  Roy  J.  Stokes 
Dr.  Miguel  E.  Salas 


t PEDRO  MALARET  YORDAN 


Listo  ya  para  entrar  en  prensa  esta  edi- 
ción de  nuestro  Boletín,  llega  a nosotros 
la  noticia  del  fallecimiento  de  nuestro 
querido  ex-presidente,  el  Dr.  Pedro  Mala- 
ret  Yordán,  acaecido  el  día  19  del  mes  en 
curso. 

En  nuestro  próximo  número  publicare- 
mos las  notas  de  duelo  preparadas  por  el 
Dr.  Manuel  Quevedo  Báez,  compueblano  e 
íntimo  amigo  del  compañero  fenecido. 


cosa  que  nos  hemos  visto  privados  de  ha- 
cer en  esta  edición,  dada  la  premura  del 
tiemim. 

No  obstante,  deseamos  adelantar,  por 
medio  de  estas  líneas,  nuestra  más  senti- 
da condolencia  a todos  los  familiares  del 
compañero  fenecido,  muy  especialmente  al 
querido  compañero,  el  Dr.  Pedro  Malaret 
Tió. 


/ cMuevo  ! 

.UV.O  .. 
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(CITRADO) 


De  Sabor  Agradable,  Inofensivo  y Eficaz 

Desprende  y licúa  las  secreciones  bronquiales. 
Alivia  los  espasmos  de  toses  ásperas  o irritantes. 
Ayuda  a mantener  el  equilibrio  alcalino. 
Estimula  la  diuresis  y la  diaforesis. 

Facilita  la  expectoración. 


Se  envasa  en  botellas  de  118  c.c.  y 236  c.c. 
De  venta  en  todas  las  farmacias- 


NO  CONTIENE  AZUCAR 


FORMULA 


ALCOHOL 

Fosfato  de  Codeína  . . 

Cloroformo 

Ext.  Fluido  de  Ipecacuana  . 
Acido  Cítrico 


. .10  grm. 

. .520  c.  e. 

. .416  c.  e. 

. 1.315  grms. 


Ext.  Fluido  de  Cerezo  Silvestre  .832  c.  c. 
Citroto  de  Sodio  ....  3.945  grms. 

Sulfoguayocolato  de  Potasio  1.744  grms. 

Mentol,  Glicerina  y Agua,  c.  s.  . . 100  c.  c. 


.832  c.  e. 


NARCOTICO  EXENTO 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED 

PHILADELPHIA,  E.  U.  de  A. 


in»» 


¿to  ÍA  Aitáúdí^itis  Auudú> 

Mseesas  P^^uioitsUaws  "JiuitUetUes 

1Íj>X/L0J>íiÍisákÍtíx.  • 


y en  las  infecciones  del  Oído  Externo  y Medio 
prescriba 


f 


i 

i 


^ ff' 
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ANTIPHLOGISTINE 


Al  ejercer  su  acción  favorable  sobre  la  química  de 
la  circulación  ayuda  a los  anticuerpos  a destruir  los 
organismos  infecciosos. 


Luis  Garrafón  & Hno.,  S.  en  C.  P.  o.  Box  1541,  San  Juan. 


^ Las  Ámpulas  de  Extracto  de  Hígado  No,  343 
permiten  al  facultativo  mantener  el  número  de 
corpúsculos  rojos  en  un  enfermo  de  anemia  per- 
niciosa únicamente  por  inyección  intramuscular. 
En  una  sola  inyección  puede  darse  como  treinta 
veces  el  equivalente  de  la  dosis  oral. 

Las  Ámpulas  de  Extracto  de  Hígado  No.  343 
pueden  obtenerse  por  conducto  de  su  abastece- 
dor de  substancias  médicas.  La  solución  se 
ofrece  en  forma  concentrada  para  cuando  sea 
necesario  usar  dosis  muy  masivas. 
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SUSC  RIPCiON  ANUAL  TRES  DOLARES 


LASA 

PARA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS 
VIAS  RESPIRATORIAS 

FORMULA 

300  c.  c.  de  LASA  contienen; 
Oitogruayacolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c.  c. 

Jarabe  savia  de  pino 50  ” 

Jarabe  bálsamo  tolú 60  ” 

defina  150  ” 

DOSIS 

NIÑOS:  3 a 5 años,  2 a 3 cucharadas  de 
las  de  café  al  día;  5 a 10  años,  2 a 4 cucha- 
radas de  las  de  postre  al  día;  10  a 15  años, 
2 a 3 cucharadas  grandes  al  dia. 

ADULTOS:  3 a 4 cucharadas  grandes  al 
día.  (Salvo  indicación  facultativa.) 


G L E F I N A 

I’ODEROSO  RECONSTITUYENTE 
FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene: 


Glefinol  

0,125  grs. 

E.xtracto  de  malta  

16,000  ” 

Hipof.  de  manganeso. _ 

0,036  ” 

” ” calcio 

0,036  ” 

” ” quinina  

0,014  ” 

” ” estricnina  

0,004  ” 

” ” potasio  

0,052  ” 

Jarabe  de  cacao  _ 

30,000  ” 

Ext.  fluido  de  naranjas  amargas 
V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto 

1,000  ” 

DOSIS 

Kiños:  (le  :i  n .I  «ños,  «le  dos  ¡Ures  cucliaradas  de 
Ins  de  café  ni  din:  de  .S  a 10  ailos,  de  dos  a cuatro 
cucharadas  de  las  de  postre  al  d(a;  de  10  a 15  años, 
de  do.s  a tres  cucharadas  Rrandes  al  dia. 

Adultos:  de  tres  a cuatro  cucharadas  grrandas  al 
día.  (Salvo  indicaciñn  facultativa.) 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

Enrique  Velez  Posada — Calle  Tanca  Núm.  8,  Box  1018,  San  Juan,  P. 


R. 


THYRO-STRYCH  COMP. 

TABLETS 

“HYPOTENSION;  POST  INFLUENZA  TONIC” 

Containing:  Thyroid  as  a stimulus  to  the  other  members  of  the  endocrine  chain. 
Suprarenal  for  its  “Pressor  Influence”,  increasing  muscular  tonicity  in  genéral. 
Strychnine  for  its  excellent  tonic  effect  on  the  heart,  muscular  and  nervous  sys- 
tem. 

Stimulates  the  mind  and  brings  about  a sensation  of  well  being,  with  increased 
activity  of  the  reproductive  organs. 

Suggested  Indications: 

There  are  numerous  conditions  associated  with  low  blood  pressure  which  is  a 
symptom: 

1.  Hypotension  associated  with  Tuberculosis. 

2.  Chronic  general  debility  from  any  cause  especially  convalescence  from  acute 
infectious  diseases  and  general  debility  from  overwork.  Influenza,  La  Grippe,  Etc. 

3.  Chronic  tobacco  poisoning. 

4.  Focal  infections. 

5.  Hemorrhages  and  severe  diarrhoeas. 

6.  Endocrine  deficiencies. 

7.  Sexual  neurasthenia  (both  sexes). 

Write  for  Free  Sample 

COLE  CHEMICAL  COMPANY  - St.  Louis,  U.  S.  A. 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA— 8 Tanca  St.,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


La  Historia  del 

OLEUM  PERCOMORPHUM 

DE  MEAD 

FUENTE  NUEVA,  NATURAL,  ECONÓMICA  Y POTENTE  DE  VITAMINAS  AYO 


El  Oleum  PEnrf)MoRPHUM  o Aceite  de  Hígado 
de  Percoinorfo,  es  el  fruto  de  im  decenio  de  in- 
vestigaciones profundas  por  parte  de  nuestro 
laboratorio  de  investigación,  en  busca  de  un  aceite 
natural  más  rico  en  vitaminas  A y D que  el  aceite 
de  hígado  de  bacalao,  y más  económico  para  el 
enfermo. 

La  Farmacopea  de  los  Estados  Unidos  (IX,  1916 
y X,  1925),  declaró  que  el  aceite  de  hígado  de 
bacalao  era  el  procedente  de  hígados  de  peces  de  la 
familia  Gadidae.  Como  ésta  cuenta  con  unas  50 
especies  aparte  de  la  Gndus  Morrhua,  a las  más 
iinjMirtautes  de  las  mismas  dirigimos  nuestros 
primeros  estudios.  Ocurriósenos  también  que 
quizás  existiera  otra  e.specie  o familia  u orden  de 
¡>eces  con  cuyo  aceite  de  hígado  pudiera  lograrse 
una  mezcla  parecida  al  Oleum  Morrhuae  pero  más 
rico  en  vitaminas. 

Dirigidos  así  nuestros  estudios  hacia  otras 
esj>ecies,  para  1927  ya  habíamos  comparado 
cuantitativamente  el  valor  antirraquítico  de  los 
aceites  de  15  especies  de  peces  junto  con  el  de 
otros  1 1 aceites  y grasas,  o sea  la  investigación  más 
minuciosa  de  fuentes  de  vitamina  D llevada  a cabo 
ha.sta  entonces.  Destacábase  entre  ellas  el  aceite 
de  hígado  del  pez  llamado  “hinchador”  con  una 
potencia  vitamínica  15  veces  mayor  que  la  del 
ac-eite  de  hígado  tie  bacalao.  Aunque  dicho  pez  no 
era  obtenible  en  el  comercio,  animó  sumamente  a 
los  investigadores  el  haber  dado  con  una  especie 
que  rendía  cantidad  tan  apreciable  de  vitaminas. 

Habiendo  descubierto  que,  cuanto  más  magros 
son  los  hígados,  más  rico  es  el  aceite,  emprendimos 
una  investigación  de  todos  los  peces  obtenibles  en 
el  comercio  así  como  de  especies  más  raras.  A las 
islas  del  Pacíbeo  y del  Atlántico  y a los  continentes 
más  lejanos  enviamos  peritos,  y de  puertos  que 
jamás  habían  dispuesto  de  frigoríficos,  obtuvimos 
hígados  refrigerados  para  nuestros  experimentos. 
Este  estudio  ictiólogico  fué  interrumpido  en  el 
año  1928  cuando  introducimos  el  ergosterol  irra- 
diado (.\cterol). 

En  el  año  1929  el  Investigador  noruego,  Schmidt- 
Nielsen,  comunicó  que  el  aceite  de  hígado  de  hali- 
but, (hippogloso)  era  suijerior  al  de  bacalao  en 
vitamina  A,  e investigado  el  punto  entonces  lo 
mismo  que  ahora  opinamos  que,  si  bien  el  aceite 
de  hígado  de  halibut  señalaba  un  avance  im- 
portante, dejaba  mucho  de  desear  por  representar 
forzosamente  una  fuente  muy  costosa  de  vitamina 
D,  y de  aquí  que  viniera  a usarse  principalmente 


como  vehículo  del  ergosterol  irradiado  para  sumi- 
nistrar la  vitamina  A. 

Prosiguiendo  nuestros  estudios,  nuestros  labo- 
ratorios llevaban  ultimados  allá  para  1934  miles 
de  ensayos  biológicos  con  aceites  de  más  de  100 
especies  diferentes,  a fin  de  determinar  sus  carac- 
terísticas vitamínicas.  Los  resultados,  publicados 
en  revistas  científicas  en  enero  y abril  de  1935, 
constituían  la  culminación  de  un  estudio  que,  sin 
exagerar,  había  abarcado  todos  los  mares  conocidos. 

Recopilados  los  datos  referentes  a más  de  100 
especies,  hízose  patente  que  los  peces  perteneci- 
entes a la  orden  conocida  con  el  nombre  de  Perco- 
morphi  se  distinguen  de  los  demás,  en  que  poseen 
(casi  sin  excepción)  concentraciones  fenomenales 
de  vitaminas  S.  y D,  habiendo  aceites  de  perco- 
morfo  que  acusan  50,  100,  500  y hasta  1,000  veces 
más  vitaminas  A y D que  el  aceite  de  liígado  de 
bacalao  corriente! 

Rara  vez  son  los  aceites  de  hígado  de  Perco- 
morfo  igualmente  ricos  en  ambas  vitaminas,  pero 
combinados  esmeradamente  los  ricos  en  vitamina 
A y los  ricos  en  vitamina  D obtiénese  una  mezcla 
aproximadamente  200  veces  más  rica  que  el  aceite 
de  hígado  de  bacalao  tanto  en  vitamina  A como  U. 
Por  ser  bastante  difícil  medir  una  dosis  ordinaria 
de  aceite  tan  concentrado,  lo  que  hacemos  es 
diluir  el  aceite  de  hígado  de  percoinorfo  con  un 
volumen  aproximadamente  igual  de  aceite  de 
hígado  de  bacalao. 

El  producto  resultante  es  el  Oleum  Perco- 
morphum  de  Mead,  100  veces  más  rico  que  el 
aceite  de  hígado  de  bacalao  F.E.U.  en  ambas 
vitaminas  A y D.  Diluyéndolo  aún  más  obtenemos 
el  Aceite  de  Hígado  de  Bacalao  con  Aceite  de 
Hígado  de  Percoinorfo  de  Mead,  10  veces  más 
potente  que  el  aceite  de  Hígado  de  Bacalao  F.E.U., 
tanto  en  vitaminas  A como  D.  La  potencia  p,. 
gramo  del  primero  es  de  60,000  unidades  interna- 
cionales de  vitamina  A y 8,500  unidades  interna- 
cionales de  vitamina  D;  y la  del  último,  6,000 
unidades  internacionales  de  vitamina  A y 850  de 
vitamina  D. 

Lo  mismo  que  el  aceite  de  hígado  de  bacalao 
representa  una  mezcla  de  varias  especies  del 
bacalao,  el  Oleum  Percomorphum  de  Mead  es 
ima  mezcla  de  varias  especies  del  percomorfo.* 
La  gran  diferencia  estriba  en  que  el  nuevo 
producto  es  100  veces  más  potente  tanto  en 
vitamina  A como  D. 


El  Oleum  Percomorphum  de  Mead  se  halla  disponible  en  frasquitos  de  lOcc.  y 
50cc.  y en  cajitas  de  2o  cápsidas  de  10  gotas.  El  Aceite  de  Hígado  de  Bacalao  con 
Aceite  de  Hígado  de  Percomorfo  de  Mead  se  expide  en  frascos  de  90cc.  y JtSOcc. 

•Principalmente  Xiphias  gladius,  Pneumatophorus  diego,  Thunnus  thynnus,  Stereolepis  gigas, 

y especies  muy  añnes. 

MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville,  Indiana,  E.U.A. 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  Sres.  Médicos. 

Enrique  Velez  Posada,  P.  O.  Box  1018,  San  Juan,  Puerto  Rico. 
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PARA  LAS  HEMOKROIUES 

lA  FORMULA  es  bien  equilibrada. 

^ Proporciona  un  efecto  analgésico, 
descongestivo  y astringente.  Uno  de  sus 
detalles  característicos  es  que  contieue 
efedrina  — sustancia  que  reduce  la 
hiperemia. 

La  composición  y consistencia  de  su 
base  especial  de  manteca  de  cacao  asegura 
pronto  derretimiento  después  de  la  in- 
serción— efecto  rápido.  Su  forma  especial 
de  torpedo’  asegura  fácil  retención  en 
el  conducto  anal  — efecto  prolongado. 

IIE  FACIL  RETEAClOA 

RE  FACIL  lAl^ERCION 

Anatómicamente  Correctos 

Los  VlANOIDES  proporcionan  el  tratamiento 
local  de  las  hemorroides  inflamadas,  doloro- 
sas  y sangrantes. 

Alivian  el  dolor,  calman  la  inflamación,  y 
estimulan  la  desinflamacióu  postoperatoria. 

Son  analgésicos,  antisépticos  y astringentes. 

No  contienen  opio  ni  otros  narcóticos. 

JOHNí  WYETH  & BROTHER 

Incorporated 

Philadelphia,  E.  U.  de  A. 


HAGA 


ESTA  PRUEBA 


ANTES  DE  COMPRAR  GUANTES  DE  CIRUJANO 


¡Infle  la  extremidad  de  un  dedo  lo  más  que  pueda,  y entonces 
busque  cualquier  “irregularidad”  en  la  punta!  No  encontrará 
ninguna  en  los  Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Ciru- 
janos, porque  son  unifórmente  delgados,  y sin  embargo  resis- 
tentes. Su  ajuste  a la  mano  es  perfecto.  En  ninguna  parte  hay 
exceso  de  goma  que  entorpezca  el  tacto. 

Los  Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Cirujanos  resis- 
ten repetidas  esterilizaciones,  conservando  siempre  su  gran  elas- 
ticidad. Son  sumamente  durables.  Se  refuerzan  donde  más  lo 
necesitan— en  la  muñeca.  Manufacturados  por  los  fabricantes 
de  los  afamados  Guantes  Brown-Milled  *Madenie  para 
Cirujanos— sin  igual  a su  precio.  ^ 


El  Esparadrapo  S.R.  se  Conserva  en  todo 


Clima 


El  Esparadrapo  S.R.  se  envasa  siempre  fresco  en  nuestras 
propias  fábricas,  en  latas  de  construcción  especial  y resiste 
efectivamente  cualquier  clima.  Es  absolutamente  digno  de 
confianza.  No  contiene  substancias  resinosas,  ni  irrita  la  piel. 
En  efecto,  su  base  de  lanolina  es  calmante.  El  Esparadrapo 
S.R.  se  adhiere  firmemente,  pero  se  quita  con  facilidad,  y no 
cuesta  más  que  los  esparadrapos  ordinarios.  También  fabri- 
camos; S.R.  STAY-DRY— el  esparadrapo  impermeable. 


THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


Agentes : ALBERT  E.  LEE,  & SON,  INC.,  San  Juan. 


El  'Lextrón’  causa  la  rápida  regene- 
ración de  los  glóbulos  rojos  y de  la 
iieinoglobina  en  las  anemias.  Es  parti- 
cularmente eficaz  en  la  anemia  "secun- 
daria'* V ayuda  a muchos  enfermos  a 
tener  una  eonvalecencia  rápida  después 
de  enfermedades  debilitantes.  Todos 
los  factores  que  son  necesarios  para 
estimidar  los  órganos  hematopoyéticos 


encuéntranse  convenientemente  com- 
binados en  este  producto  singular  que 
se  administra  en  forma  de  púlvules 
(cápsulas  llenas). 


(.’a (la  púlvule  contiene: 

Concentrado  hepático  gástrico 0.40.')  Gino. 

Citratos  de  Hierro  y de  Amonio,  Verde  0.2  Grno. 

Vitamina  Bi  Adsorbida O.OKi  Gmo. 

(no  menos  de  8 unidades  internacio- 
nales de  vitamina  Bij 

Petrolato  Líquido 0.01  Gmo. 
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APPLIED  THERAPEUTICS  * 

A.  C.  MORGAN,  M.  D. 
Emeritus  Professor,  Clinical  Medicine, 
Temple  University,  Philadelphia,  Pa. 


The  science  of  medicine  has  pro- 
gressed at  a very  rapid  pace  during 
the  past  decade.  The  art  of  medicine 
has  lagged  considerably  because  of  the 
trend  toward  nihilism  in  therapeutics 
that  was  unjustly  charged  against  the 
late  Sir  William  Osier.  It  is  surpris- 
ing to  note  the  recent  revival  of  inte- 
rest in  the  art  of  medication  and  to 
observe  the  splendid  results  secured 
on  many  occasions. 

Empiricism  frequently  receives 
eventual  scientific  commendation  and 
acceptance,  which  proves  in  satisfac- 
tory manner  the  correctness  in  use  and 
application  of  many  drugs  or  combi- 
nations thereof  that  have  been  in  vogue 
for  many  years.  This  is  illustrated  by 
simple  reference  to  opium,  cinchona, 
mercury,  salicylic  acid,  arsenic  and  di- 
gitalis, as  examples,  remedial  measures 
which  have  stood  the  test  of  time,  even 
over  centuries,  and  which  are  now  ac- 
corded scientific  recognition,  yet  their 
various  uses  in  former  years,  while  now 
confirmed,  carry  the  record  of  having 
accomplished  the  same  therapeutic  re- 
sults during  all  that  time  that  are 
scientifically  expected  today. 


* Presented  before  the  P.  E.  Medical  Association — 
December  20,  1936.  This  paper  WBB  read  by  Dr>  Pedro 
S.  HBlBreb. 


The  term  “alterative”  that  was  a 
common  classification  in  the  older  text- 
books on  Materia  Medica  and  The- 
rapeutics, while  having  had  a wide  field 
of  application,  is  now  recognized  by 
scientific  study  to  have  been  a well 
founded  designation. 

BIOCHEMISTRY  has  satisfacto- 
rily explained  nature’s  procedures  in 
accomplishing  this  alterative  action. 
Much  credit  and  honor  must  be  accord- 
ed to  our  forebears  in  medicine  who, 
following  the  path  of  empiricism,  blaz- 
ed the  trail  for  what  we  now  call  “Scien- 
tific Medicine”.  Attention  need  only  be 
directed  to  the  numerous  salts  of  mer- 
cury, cinchona,  iodine,  saliclylic  acid 
and  arsenic  being  now  used  to  show 
that  our  armamentarium  today  is  but 
a refinement  of  the  drugs  and  prepa- 
rations that  were  in  use  for  so  many 
years. 

Osier  claimed  that  the  doctor  who 
knew  typhoid  fever,  tuberculosis  and 
syphilis  was  well  qualified  to  be  called 
a good  practitioner  of  medicine.  By 
the  same  token  the  doctor  who  knows 
how  to  use  the  above  drugs,  with  the 
addition  of  a few  others,  may  well  be 
entitled  to  the  confidence  of  hiá  clien- 
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tele  to  his  claim  to  be  an  up  to  date 
physician. 

The  United  States  Pharmacopoeia 
XI  and  the  National  Formulary  have, 
in  recent  decades,  succeeded  in  cutting 
down  the  numbers  of  official  prepa- 
rations and  combinations  of  drugs,  so 
that  better  pharmaceutical  prepara- 
tion has  resulted,  but  without  limita- 
tion of  selection  of  appropriate  official 
preparations  to  fulfill  therapeutic  in- 
dications. 

The  ai't  of  prescription  writing 
had  dropped  into  innocuous  desuetude 
for  many  years.  Prescribing  a single 
drug,  or  a combination  of  two  or  three 
drugs  in  one  formula,  is  now  the  rule 
rather  than  the  “shot  gun”  prescrip- 
tions that  prevailed  one  or  two  gene- 
rations ago. 

The  teaching  of  applied  therapeu- 
tics has  been  discouraged  by  all  me- 
dical teaching  institutions  during  the 
past  20  years,  some  going  even  so  far 
as  to  entirely  eliminate  the  teaching 
of  prescription  writing  to  students.  It 
is  no  wonder  that  hospital  interns  and 
young  practitioners  of  medicine  have 
followed  the  line  of  least  resistance 
and  have  listened  to  the  siren  voices 
of  the  detail  agents  of  large  pharma- 
ceutical houses  and  then  simply  order- 
ed by  proprietary  or  patented  name 
those  compound^  advocated  by  their 
latest  callers.  We  have,  personally, 
noted  this  unpleasant  fact  for  many 
years,  becoming  increasingly  prevalent 
of  late.  The  blame  for  this  rightly  rests 
upon  the  heads  of  departments  in  their 
respective  medical  colleges.  All  are 
guilty,  some  glaringly  so,  for  allowing 


such  a state  of  affairs  to  continue  in 
teaching  institutions. 

The  art  of  applied  therapeutics, 
while  only  suggestive  of  drug  prescrib- 
ing, claims  in  its  final  analysis  the  use 
of  every  agent  at  our  command  to 
soothe  the  patient,  to  comfort  his  fami- 
ly and  to  aid  nature  in  restoring  health,  | 
I’eturning  the  patient  to  his  family  and 
to  resume  his  livelihood  at  an  early  date 
and  to  stave  off  the  ultimate  approach 
of  death. 

Heliotherapy  has  been  known  and 
practiced  for  centuries.  Our  present 
application  of  this  remedial  agent, 
whether  by  sun  or  artificial  light,  color- 
ed lights,  and  the  like,  may,  in  part,  be 
explained  by  our  present  knowledge  of 
physics,  with  still  much  to  be  learned. 

The  matter  of  wearing  apparel  is  allied 
to  this  thought.  For  many  years  an 
over-abundance  of  clothing  was  worn  at 
all  ages  by  both  sexes,  this  proving 
cumbersome  and  imposing  added  weight 
for  the  heart  to  bear  up  under  and 
which  limited  skin  function  to  a great 
extent.  In  recent  years  the  human  race 
has  learned  to  do  with  less  clothing, 
both  in  quantity  and  quality,  with  sur- 
prising improvement  in  health  because 
of  freer  skin  action  and  the  effect  of 
sun,  and  light  and  air  applied  to  nor-, 
mal  individuals  rather  than  to  those 
who  may  be  diseased. 

Formerly  it  was  the  custom  to 
dress  the  newborn  child  in  long  clothes 
for  the  first  three  or  four  months  of 
its  existence.  That  is  a thing  of  the 
past,  and  the  babe  now  has  opportunity 
to  attain  normal  use  of  legs  and  arms, 
without  such  hindrances.  Truly,,  the 
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babies  of  former  generations  survived 
in  spite  of  these  impediments.  It  is 
possible  that  extremes  have  been  fol- 
lowed of  late  years,  especially  by  the 
female  sex  in  respect  to  exposure  of 
skin  of  torso  with  proportionate  in- 
crease in  susceptibility  to  respiratory 
affections. 

The  consensus  of  opinion  is  that, 
during  the  past  few  years,  adolescent 
females  have  become  hypersensitive  to 
the  implantation  or  activation  of  tu- 
berculosis. We  are  of  opinion  that  this 
may  be  in  part  accounted  for  by  their 
neglect  to  properly  protect  themselves 
against  adverse  weather  conditions. 

Since  asepsis  and  antisepsis  have 
become  the  cornerstone  in  medicine  and 
in  surgery,  we  are  now  able  to  resort 
to  medication  along  other  routes  than 
oral  administration.  Witness  intramus- 
cular, intravenous,  intraperitoneal, 
and  intradural  channels,  and  their 
ready  utilization  in  drug  administra- 
tion. It  is  possible  that  the  free  and 
promiscuous  use  of  the  hypodermic 
needle  in  this  respect  has  created  a lot 
of  neurasthenics,  who  expect  and  de- 
mand spectacular  performance  in 
therapeutic  procedure,  not  content  to 
take  their  medicine  in  the  old-fashion- 
ed way, — by  the  mouth. 

In  former  years  absorption  of  vo- 
latile medicaments  by  skin  or  respi- 
ratory tract  accomplished  untold  good. 
For  a time  this  lagged  by  the  way  but, 
recently,  there  has  been  an  improve- 
ment in  this  routine  so  that  volatile 
mercury,  the  balsams,  diffusible  liquids, 
and  other  preparations,  have  been 
shown  to  be  quite  beneficial  in  treat- 
ment of  ceitaiii  affettitme. 


Thd  pioneer  work  peirformed  in 
study  of  the  endocrinos  by  the  late 
Dr.  Charles  D.  DeM.  Sajous  has  opened 
a wide  field  of  study  and  knowledge 
as  to  the  therapeutic  use  of  their  dried 
preparations  or  extracts.  In  1890,  Osier 
studied  the  use  of  raw  pancreas  in  the 
treatment  of  Addison’s  Disease. 

The  use  of  liver  in  treating  primary 
and  secondary  anemias  may  be  re- 
ferred to  in  passing  as  an  outstanding 
example  of  the  great  application  of 
gland  therapy. 

HYDROCHLORIC  ACID : Keen 
interest  in  this  standard  preparation 
has  been  revived.  As  a stimulant  to  the 
secretion  of  pepsin  and  formation  of 
gastric  juice,  it  has  been  used  for  a 
long  period  of  time.  Minot  and  Murphy 
have  pointed  out  its  cornerstone  value 
in  the  treatment  of  all  forms  of  ane- 
mia, especially  the  primary  type. 

Intravenous  injection  of  dilute 
HCL  has  recently  enjoyed  popularity 
but  time  v/ill  show  whether  or  not  this 
phase  of  its  use  will  be  continued. 

Artistic  selection  of  purgatives 
and  saline  laxatives  has  not  been  main- 
tained during  recent  years.  In  the 
presence  of  hepatic  torpor,  coated 
tongue,  fetid  breath,  logginess  and  ma- 
laise in  midday,  developing  or  augment- 
ed after  taking  heavy  carbohydrate 
foods,  especially  of  doug'hy  composi- 
tion or  other  articles  of  fried  food,  sug- 
gests the  employment  of  cholagogue 
cathartics,  while,  on  the  other  hand,  in 
the  presence  of  lymphatic  stasis,  cyano- 
sis, edema  or  dropsy,  the  saline  laxa- 
tives art!  to  bo  pieferredt  Ammoniunl 
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Chloride,  used  singly  or  as  an  adjuvant, 
sometimes  manifests  very  good  result. 

During  recent  years,  it  has  been 
shown  that  in  the  presence  of  diverti- 
culosis  or  diverticulitis  the  use  of  dras- 
tic saline  laxatives  will  cause  the  pa- 
tient to  feel  worse  after  their  action 
than  before  taking.  Bearing  this  im- 
portant fact  in  mind  one  may  suspect 
or  predict  the  presence  of  diverticulo- 
sis  when  history  of  such  reaction  is 
given.  In  such  instances,  mineral  oils, 
alone  or  with  peat  moss,  will  act  in 
easy  manner,  making  the  patient  com- 
fortable for  some  days  subsequently, 
especially  if  small  ddses  of  Bismuth 
Subcarbonate  are  incorporated  therein. 

Great  progress  has  been  made 
along  the  lines  of  serum  and  vaccine 
medication.  The  use  of  selective  sera 
in  typhoid  fever,  bacillary  dysentery, 
tetanus  and  diphtheria  is  now  well 
standardized,  both  as  to  prophylactic 
and  to  curative  indications.  Pneumonia 
serums,  while  offering  hope  for  staple 
classification,  must  still  be  reported 
along  the  line  of  “progress”. 

Serum  treatment  for  measles, 
scarlet  fever,  bubonic  plague,  gas  ba- 
cillus infections,  and  the  like,  is  rapid- 
ly approaching  standardization. 

Vaccination  against  smallpox  con- 
tinues to  be  accepted  without  ques- 
tion. The  medical  thought  is  practically 
unanimous.  The  lay  people,  however, 
must  be  patiently  dealt  with  in  order 
to  demonstrate  to  them  the  efficacy 
of  protection  against  smallpox  by  this 
simple  procedure. 

Blood  transfusions  have  very  de- 
finite indications  and  limits.  It  is  pro- 
' bable  that  enthusiasm  in  cairying  out 


this  sepectacular  treatment  has  been 
over-emphasized  but  that  in  the  near 
future  it  will  become  properly  stabilized. 

In  general  terms  it  may  be  stated 
that  the  strength  of  dosage  of  the 
Galenic  drugs  has  become  fairly  uni- 
form. The  sera,  however,  had  doubtless 
been  used  in  insufficient  strength  for 
a long  time,  good  results  being  reported 
from  an  increase  in  dosage,  such  as  in 
diphtheria  and  in  tetanus. 

It  may  be  said  that  there  is  scarce- 
ly drug  or  formula  sold  under  patent 
right  or  proprietary  name  but  can 
be  duplicated  by  oficial  preparations. 
All  physicians  should  become  familiar 
with  them  so  as  to  save  needless  outlay 
of  expenditure  by  their  patients. 

CHARCOAL : Carbo  activatus,  or 
animal  charcoal,  has  been  prominent- 
ly emphasized  in  United  States  Phar- 
macopoeia 11  and  the  National  For- 
mulary. Careful  review  of  this  drug,  as 
therein  recorded,  is  urged  upon  all 
physicians  for  its  valuable  addition  to 
our  armamentarium. 

BLOOD  PRESSURE:  The  use  of 
drugs  to  lower  blood  pressure  in  select- 
ed cases  should  be  our  last  resort,  ex- 
cept in  the  presence  of  emergency.  Ge- 
neral hygienic  rules  must  be  institut- 
ed, former  irregular  habits  of  eating 
and  social  indulgence  must  be  radically 
corrected,  hydrotherapy  instituted, 
together  with  other  adjuvants. 

There  is  one  cardinal  rule  that 
must  be  observed  in  respect  to  attempts 
to  alter  blood  pressure  in  given  cases, 
which  is  the  presence  of  symptoms 
that  indicate  a departure.’  frem  the 
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usual  condition  of  a patient,  whether 
the  blood  pressure  is  in  high  or  low 
phases. 

In  arteriolar  hypertension  the  de- 
velopment of  headache,  flushes,  diz- 
ziness and  convulsions  should  be  treat- 
ed by  rest,  both  mental  and  physical, 
hydrotherapy  and  venesection.  If  these 
do  not  result  in  amelioration  of  symp- 
toms, the  use  of  the  nitrites  may  be 
instituted. 

In  hypotensive  blood  pressure 
readings,  the  presence  of  syncope,  in- 
somnia, dizziness,  impaired  vision  and 
asthenia  should  first  be  accorded  the 
same  general  regulation  of  body  habits, 
after  which  employment  of  drugs  that 
tend  to  raise  blood  pressure  may  be 
stafrted,  especially  by  stimulating  ca- 
pillary vasoconstriction,  such  as  Bella- 
donna, Epinephrin  and  Ephredin. 

The  present  popularity  enjoyed 
through  lavish  advertisement  of  a pro- 
prietary oil  preparation  to  be  used  in 
the  atomizer  for  relief  of  turgescent 
nasal  mucous  membranes,  while  ac- 
complishing local  good,  has  the  effect 
of  raising  arterial  tension  to  a dange- 
rous point  which,  in  the  presence  of  a 
preexisting  elevation  or  of  diseased 
arteries,  especially  the  coronaries, 
may  precipitate  a strain  on  those 
blood  vessels  so  that  extreme  caution 
must  be  used  with  this  particular  pre- 
paration and  all  other  similar  drugs  or 
formulas. 

Narcotics,  represented  by  opium 
and  its  derivatives,  are  a great  boon 
for  relief  of  pain.  Unfortunately,  they 
are  resorted  to  too  freely  and  frequent- 
ly in  order  to  induce  sleep  in  th  absence 


of  pain.  The  Bromides  alone  or  in  com- 
bination with  Chloral  Hydrate  would, 
in  most  instances,  meet  the  same  in- 
dications. 

Barbituric  compounds  and  deriva- 
tives have  become  popular  during  the 
past  few  years,  frequently  prescribed 
by  physicians,  and,  unfortunately,  freely 
indulged  in  by  lay  persons,  without 
medical  advice  or  direction.  It  is  to  be 
noted,  with  approval,  that  many  states 
are  enacting  laws  to  control  the  pro- 
miscuous sale  of  this  group  of  drugs. 

Removal  of  fluids,  such  as  in  as- 
cites, hydrothorax  or  pleurisy  with  ef- 
fusion, looked  upon  as  being  accom- 
plished without  danger  may  result  in 
severe  shock,  collapse  and  even  death, 
so  that  no  time  should  be  wasted  in 
trying  to  secure  drugs  for  such  emer- 
gency treatment. 

The  safe  rule  to  follow  is  that  of 
having  an  ampule  of  Epinephrin  ready 
for  immediate  use,  if  and  when  syncope, 
collapse,  or  failure  of  arterial  circu- 
lation occurs  during  operations,  wheth- 
er minor  or  major  in  character. 

GLUCOSE:  This  has  been  fully 
accepted  and  is  widely  used  for  its  act- 
ion in  anticipating  or  preventing  shock. 
The  indications  for  employment  of 
glucose  are  many  and  varied.  It  is  a 
boon  to  the  physician  and  the  surgeon 
and  there  should  be  no  hesitancy  in 
its  use  on  appropriate  occasions. 

The  ketogenic  diet,  first  introduced 
by  Karrell  many  years  ago,  has  its 
strong  indication  in  certain  renal  and 
organic  functional  affections.  A word 
of  caution  should  be  sounded  in  respect 
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to  following  this  limited  dietary  too 
enthusiastically  because  of  the  danger 
of  starvation  effects. 

IDIOSYNCRASIES : In  the  school 
of  experience  a physician  soon  learns 
that  “what  is  one  man’s  food  is  another 
man’s  poison”.  There  are  many  drugs, 
too  numerous  to  mention,  which  ex- 
ercise a deleterious  effect  upon  patients, 
such  as  cinchophen  in  precipitating 
acute  yellow  atrophy  of  the  liver,  Qui- 
nine and  Salicylic  compounds  in  caus- 
ing delirium,  and  the  Barbiturates  in 
causing  dermatitis  may  be  cited  as  ex- 
amples. 

The  real  test  of  therapeutic  action 
is  to  note  the  effects  upon  each  indi- 
vidual of  a given  dose  at  the  time  of 
ingestion.  The  keynote  to  physiologic 
effect  must  concern  itself  with  deter- 
mination of  the  patient’s  ability  to 
respond  to  the  drug  that  is  administer- 
ed. To  illustrate:  Digitalis  will  effect 
very  satisfactory  response  early  in 
congestive  heart  failure,  whereas  the 
same  dosage  and  preparation  of  this 
drug  given  late  in  heart  disease,  where 
the  myocardium  has  undergone  marked 


degeneration,  will  have  no  effect  and 
its  employment  would  then  be  useless. 
There  should  be  definite  indications 
present  for  the  administration  of  drugs 
or  other  remedial  measures. 

A Placebo  is  in  order  when  one 
may  safely  temporize  in  the  absence  of 
a definite  diagnosis,  or  when  one  is 
dealing  with  an  individual  who  demands 
some  form  of  medication.  Such  indi- 
viduals are  well  handled  by  following 
a rule  that  was  given  by  Professor 
Burr  during  my  student  days,  forty 
years  ago — “Find  out  what  the  patient 
does  not  like,  then  give  him  plenty  of 
it”. 

This  paper  could  be  prolonged 
indefinitely  to  the  point  of  weariness, 
but,  in  order  to  maintain  the  happy  and 
delightful  friendship  with  pleasant 
memories  that  remain  with  me  after 
my  visit  with  the  Medical  Association 
of  Puerto  Rico  one  short  year  ago,  I 
shall  bring  this  somewhat  rambling 
paper  to  a close,  with  the  presenta- 
tion of  my  hearty  thanks  and  aprecia- 
tion  to  your  Officers  who  so  kindly  in- 
vited me  to  be  represented  in  this  man- 
ner at  your  forthcoming  annual  session. 
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LA  CxVVIDAD  ORAL  Y SU  IMPORTANCIA  MEDICA  * 

F.  G.  GARCIA,  D.  D.  S., 

Río  Piedras,  P.  R. 


El  sistema  de  diagnóstico  de  las  en- 
fermedades causadas  por  infección  fo- 
cal presenta  un  estado  curioso : desde 
el  movimiento  conservador  hasta  el  más 
radical.  Esto  era  particularmente  apli- 
cable a la  determinación  de  la  influen- 
cia que  ejercían  las  infecciones  bucales 
en  su  relación  con  aquellas  afecciones 
de  carácter  sistémico.  No  hace  apenas 
veinte  años  muchos  dientes  infectados 
eran  indebidamente  retenidos  causando 
daños  incalculables  a la  salud;  más  tar- 
de, eran  sacrificadas  piezas  innecesa- 
riamente. Desde  entonces  ha  quedado  el 
problema  en  completa  discusión;  lo  que 
requiere  una  más  estrecha  cooperación 
entre  el  médico  y el  dentista  para  pres- 
tar al  paciente  el  tratamiento  más  ade- 
cuado y beneficioso. 

No  es  un  asunto  nuevo  para  nos- 
otros el  afirmar  categóricamente  que 
existe  una  íntima  relación  entre  las  in- 
fecciones bucales  y muchas  enferme- 
dades sistémicas.  Sé  que  lo  que  más  in- 
teresa a los  señores  médicos  en  este  pe- 
queño trabajo  es  conocer  adecuadamen- 
te aquellas  condiciones  patológicas  de 
la  boca  en  su  relación  con  la  medicina. 
Para  poder  estudiar  éstas  debidamente 
es  indispensable  que  conozcamos  prime- 
ro los  requisitos  de  una  boca  normal. 
Debe  tenerse  presente  que  la  palabra 
normal  es  un  término  relativo,  pues  po- 
demos tener  una  serie  de  cavidades  ora- 
les normales,  teniendo  pequeñas  varia- 


*  Trabajo  presentado  — por  invitación  — ante  la 
dase  médica  puertorriqueña,  en  su  asamblea  anual  cele- 
brada durante  los  días  18,  19  y 20  de  diciembre  de  1936. 


ciones  unas  de  las  otras.  En  una  boca 
normal  notaremos  que  la  misma  contie- 
ne un  juego  de  dientes  en  simétrica  re- 
lación ; que  la  superficie  de  éstos  está  in- 
tacta o,  en  caso  de  caries,  han  sido  de- 
bidamente corregidas;  que  los  puntos 
de  contacto  de  los  dientes  están  en  sus 
sitios  correspondientes;  el  color  de  los 
mismos  es  natural,  y que,  mediante  ra- 
diografías se  determina  que  no  existen 
cálculos  pulpales  capaces  de  producir 
neuralgias  faciales.  El  tamaño  y pro- 
porción de  los  dientes  debe  estar  en 
buena  armonía. 

En  cuanto  a las  mucosas,  éstas  de- 
ben presentar  una  apariencia  firme,  de 
un  color  uniforme  rosa  pálido,  y los 
festones  interseptales  libres  de  todo  fo- 
co de  infección.  Toda  su  superficie  de- 
be estar  limpia  de  cortadura,  mancha,  o 
crecimiento  anormal  que  pueda  sospe- 
char de  afecciones  propias  de  las  mu- 
cosas. Las  glándulas  deben  presentar 
una  condición  sana,  sin  recrecimiento 
ni  obstrucción  al  pase  de  sus  secrecio- 
nes. La  conformación  de  los  alvéolos 
será  firme  y de  cierta  elevación  propor- 
cional. 

Otro  factor  que  debe  considerarse 
es  que  los  músculos  deben  tener  un  de- 
bido desarrollo  y tonicidad  y que  la  ca- 
vidad oral  y sus  partes  dependientes 
funcionen  libre  de  todo  impedimento  y 
de  hábitos  tales  como  respiración  bu- 
cal, morderse  o chuparse  los  dedos,  la- 
bio y lengua,  o cualquier  objeto  que 
tienda  a deformar  la  boca  y la  alinea- 


48 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


ción  de  la  dentadura.  Este  es  un  factor 
muy  importante  y de  alcance  no  sola- 
mente físico,  sino  psicológico.  Porque 
cualquier  defecto  físico  que  pueda  pro- 
ducir deformación  afeando  el  aspecto 
de  la  persona  tiende  gradualmente  a 
producir  en  la  sub-consciencia  un  com- 
plejo de  inferioridad  de  posibles  fatales 
consecuencias. 

Teniendo  como  base  un  estudio  de 
lo  normal,  nos  queda  pues  estudiar  aque- 
llas condiciones  patológicas  de  carácter 
dental  y que  interesan  al  médico.  En  mi 
relación  con  vuestro  trabajo  los  casos 
que  más  han  requerido  mi  cooperación 
han  sido  los  de  infecciones  focales.  En 
este  particular  quiero  citar  al  Dr.  George 
C.  Griffith  quien  acertadamente  expo- 
ne que  “Una  de  las  fases  más  impor- 
tantes de  la  medicina  preventiva  es  la 
de  satisfactoriamente  localizar  los  focos 
de  infección.  Este  foco  entonces  pasa 
a ser  la  enfermedad,  y los  síntomas  clí- 
nicos y objetivos  son  en  realidad  el  com- 
plejo sintomático.”  Se  le  presentan  al 
médico  muchos  casos  de  diagnóstico 
obscuro  y muchas  veces  su  origen  resi- 
de en  la  boca.  A veces  la  localización  de 
este  foco  en  la  boca  resulta  bastante  du- 
doso cuando  la  información  que  se  ob- 
tiene no  está  del  todo  clara.  No  hay  du- 
da que  la  radiografía  dental  arroja  mu- 
cha luz  en  esclarecer  el  enigma;  pero 
se  dan  casos  en  que  aún  la  placa  dental 
no  demuestra  con  claridad  la  condición 
existente.  Hay  que  hacer  entonces  un 
estudio  comparativo  de  los  tejidos  y,  en 
combinación  con  la  información  clíni- 
ca llegar  a una  conclusión  definitiva. 
Cualquier  foco  de  infección,  no  impor- 
ta lo  pequeño  que  sea,  debe  ser  elimi- 
nado. 


La  cavidad  oral  puede  dar  origen 
a múltiples  enfermedades  sistémicas. 
La  boca,  considerada  como  el  portal  de 
entrada  de  los  alimentos  ha  adquirido 
importancia  recientemente  bajo  este 
aspecto.  Si  consideramos  que  la  misma 
es  una  incubadora  ideal  para  la  repro- 
ducción de  micro-organismos,  teniendo 
calor,  humedad,  y materias  orgánicas 
en  descomposición:  producto  de  jresi- 
duos  alimenticios,  en  proporciones  idea- 
les para  cultivo,  podemos  apreciar  por 
qué  el  médico  se  afana  en  conservar  la 
boca  sana  y limpia.  Es  verdad  que  en- 
contramos casos  de  gente  saludable 
con  dentaduras  en  pésimo  estado  de 
conservación,  pero  ésto  prueba  la  ex- 
cepción y no  la  ragla.  Al  médico  le  inte- 
resa determinar  cualquier  foco  de  in- 
fección bucal,  pero  no  debe  perder  de 
vista  los  que  puedan  haber  en  otras 
partes  del  cuerpo  y que  puedan  dar 
lugar  a la  enfermedad.  En  su  orden 
de  importancia  en  cuanto  a complica- 
ciones sistémicas  podemos  enumerar 
las  siguientes: 

1 —  Infección  de  dientes  y amígda- 
las. 

2 —  Senos  accesorios 

3 —  Infecciones  crónicas  de  los  oí- 
dos. 

4 —  Vejiga. 

5 —  Apendicitis. 

6 —  Colitis. 

7 —  Vías  urinarias. 

Por  esta  relación  vemos  que  los 
dientes  y amígdalas  constituyen  el  pri- 
mer foco  de  infección  responsable  de 
más  complicaciones,  y es  porque  la  ca- 
vidad oral  presenta  el  punto  más  vul- 
nerable. Tres  factores  existen  en  la 
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defensa  contra  la  invasión  de  bacterias : 
primero,  la  defensa  local  representada 
por  un  granuloma;  segundo,  la  defen- 
sa regional  de  las  glándulas  linfáticas; 
y tercero  y último,  la  defensa  general: 
leucocitos,  anticuerpos,  y antitoxinas. 
Una  vez  que  estas  defensas  fallan  sur- 
gen las  complicaciones.  De  las  más  co- 
rrientes son  las  del  sistema  cardiovas- 
cular, pudiendo  producir  una  condición 
aguda  de  consecuencias  desastrosas 
cuando  la  cantidad  de  microbios  y toxi- 
nas es  grande.  Infecciones  crónicas  co- 
mo las  producidas  en  extensos  focos  de 
piorrea  pueden  ser  responsables  de  de- 
generación de  las  arterias,  miocardio,  y 
sistema  renal,  caracterizado  por  infla- 
mación, destrucción  de  células  y fibro- 
sis. 

Una  infección  crónica  de  lento  de-, 
sarrollo  puede  existir  en  una  persona 
sin  presentar  síntomas  alarmantes,  pe- 
ro ésto  es  posible  a expensas  de  la  re- 
sistencia física,  hasta  que  la  misma  se 
rompe.  En  algunos  casos  el  paciente  no 
presenta  tales  complicaciones,  sólo  que 
se  siente  siempre  cansado  y ésto  se  de- 
be a la  existencia  de  abscesos  apicales. 
En  este  caso  nada  mejor  indicado  que  la 
remoción  de  los  focos  de  infección.  La 
radiografía  Núm.  1,  demuestra  un  caso 
típico  de  granulomas  radiculares.  Tres 
áreas  radioopacas  bien  definidas  apa- 
recen en  los  ápices  de  los  bicúspides  y 
primer  molar  inferiores.  Los  nervios  de 
estos  dientes  han  sido  extirpados  y ob- 
turados sus  canales;  pero  ésto  no  indi- 
ca que  se  encuentren  en  condición  asép- 
tica. La  condición  física  de  este  paciente 
no  es  nada  buena,  y siempre  padece  de 
cansancio  general.  Es  de  estas  personas 
obstinadas,  y no  ha  permitido  la  remo- 
ción de  estos  dientes. 


Otro  caso  de  interés  es  el  siguien- 
te : Paciente,  niña  de  doce  años.  Presen- 
taba tres  enormes  lunares  en  la  cabe- 
za, con  la  caída  completa  del  cabello. 
Fué  diagnosticado  el  caso  como  uno  de 
alopecia  areaia  tóxica.  El  examen  médi- 
co no  había  localizado  foco  de  infec- 
ción alguno.  Al  tomársele  radiografías 
de  varios  dientes  obturados  se  en- 
contraron tres  con  abscesos  apica- 
les. Se  hizo  la  extracción  de  los  mismos, 
y varias  semanas  más  tarde  el  cabello 
creció  normalmente  encontrándose  aho- 
ra, siete  años  después,  completamente 
bien. 

El  último  caso  de  esta  serie.  Varón, 
edad  45  años.  Padecía  de  una  pielitis 
crónica.  Tenía  una  extensa  piorrea  que 
no  había  sido  eliminada.  A medida  que 
se  hacía  las  extracciones,  en  sesiones 
parciales,  su  condición  fué  mejorando. 
Lo  último  en  remover  fué  un  puente 
que  hacía  20  años  usaba  y que,  según 
él,  nunca  le  había  molestado.  Al  remo- 
verlo encontré  en  la  corona  del  molar 
un  enorme  granuloma  del  tamaño  de  un 
huevo  de  paloma.  A este  paciente  le  da- 
ba fiebre  todas  las  tardes.  Cada  vez  que 
se  hacía  extracciones  la  fiebre  subía, 
pero  al  otro  día  volvía  al  mismo  grado. 
Al  remover  el  puente  la  fiebre  subió 
más  de  lo  acostumbrado,  pero  luego  ba- 
jó hasta  tener  temperatura  normal.  Mi 
explicación  a esta  condición  la  baso  en 
que  al  hacer  la  extracción  se  produce 
una  herida  que  facilita  la  entrada  de 
oxígeno  y la  entrada  en  la  circulación 
a toxinas  causando  un  aumento  en  la 
fiebre;  pero  esta  descendía  combatida 
por  la  resistencia  general  del  paciente. 
Debo  informar  que  este  paciente,  en  la 
actualidad,  nueve  años  después,  se  en- 
cuentra en  buen  estado  de  salud. 
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De  un  estudio  de  35  casos  de  trom- 
bosis coronaria  llevado  a cabo  en  el 
Graduate  Hospital  of  the  University 
of  Pennsylvania  en  los  que  se  había  diag- 
nosticado oclusión  coronaria,  la  historia 
y el  electrocardiograma  demostraron 
definitivamente  que  27  de  ellos  eran  de 
origen  dental.  MacCallum  en  su  exposi- 
ción sobre  la  patología  de  la  endocardi- 
tis, afirma  que  su  causa  principal  es  de 
origen  dental.  Y si  esta  deducción  hace 
tan  responsable  a la  dentadura  de  com- 
plicaciones del  sistema  cardio-vascular, 
no  sin  reparo  puede  afirmarse  que  es- 
tas complicaciones  afectan  otros  órga- 
nos del  cuerpo  donde  la  circulación  con 
facilidad  puede  llevar  los  productos  de 
estas  infecciones,  aparte  de  aquellas  in- 
fecciones trasmitidas  por  continuidad 
de  las  células  o sistema  linfático.  No  en 
vano  el  especializado  en  cualquier  ra- 
ma de  la  extensa  ciencia  médica  busca 
y rebusca  los  menores  focos  de  infec- 
ción para  poder  realizar  una  curación 
eficiente.  Aquellos  especializados  en  el 
tratamiento  de  partes  anexas  a la  cavi- 
dad oral,  como  los  especialistas  de  ojos, 
oídos,  nariz  y garganta  no  pueden  ejecu- 
tar satisfactoriamente  ninguna  inter- 
vención médica  o quirúrgica  sin  antes 
eliminar  cualquier  posible  foco  de  in- 
fección dental.  De  no  hacerlo  así  arries- 
garía su  cliente  a una  infección  más  pe- 
ligrosa o . de  lo  contrario  la  mejoría  se- 
rá sólo  de  carácter  transitorio.  Y ésto 
que  afirmo  en  cuanto  a estas  especiali- 
dades es  aplicable  de  igual  modo  a los 
que  se  especializan  en  el  sistema  diges- 
tivo, renal,  o tratamiento  de  la  piel.  Nos- 
otros, como  dentistas,  recomendamos  a 
nuestros  clientes  la  eliminación  de  estos 
focos  de  infección  antes  que  los  mismos 
hayan  producido  complicaciones.  En 


muchos  casos  el  cliente  persiste  en  con- 
servar estos  focos  y no  es  sino  un  po- 
co tarde  que  vuelven  donde  uno  para  ser 
eliminados  porque  tienen  alguna  dolen- 
cia y su  médico  les  aconseja  que  no  pue- 
de tratarlo  eficazmente  a menos  que  se 
haga  una  limpieza  completa  de  la  boca 
y elimine  todas  aquellas  piezas  infecta- 
das. Nuestra  recomendación  no  fué  su- 
ficiente, como  tampoco  creo  lo  hubiese 
sido  la  del  médico,  a menos  que  se  desa- 
rrollara la  complicación  motivo  de  su 
visita  a la  clínica. 

Existen  algunos  casos  en  que  el  fo- 
co dental  de  infección  es  casi  insignifi- 
cante, como  por  ejemplo,  una  pequeña 
inflamación  de  los  festones  de  las  en- 
cías. Recuerdo  un  caso  en  que  una  in- 
fección de  la  garganta  no  cedía,  apesar 
de  haber  eliminado  los  focos  dentales 
que  encontré.  Quedaba  un  bicuspide  in- 
ferior con  un  pequeño  desgaste  en  la 
región  cervical,  donde  existía  constan- 
temente una  pequeña  zona  de  fermenta- 
ción. Tan  pronto  se  removió  esta  pieza 
la  infección  de  la  garganta  cedió.  Esto 
prueba  que  por  pequeño  que  sea  el  foco 
de  infección,  éste  debe  ser  movido  si 
es  que  hay  fundamento  para  creer  que 
el  mismo  pueda  ser  la  causa  del  mal. 

Un  examen  radiográfico  dental  de- 
be ser  hecho  en  todos  aquellos  casos  que 
requieran  determinar  la  existencia  de 
abscesos,  sean  estos  apicales  o piorréti- 
cos,  o para  determinar  cualquier  causa 
oscura.  Raper  enumera  más  de  cincuen- 
ta condiciones  anormales  que  pueden 
ser  determinadas  por  medio  de  la  radio- 
grafía dental. 

He  observado  en  la  boca  ciertas 
condiciones  a las  cuales  el  médico  es  el 
llamado  a cooperar  grandemente.  Me  re- 
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fiero  a las  condiciones  relacionadas  con 
el  matabolismo  del  calcio,  magnesio  y 
fósforo.  En  casos  de  fracturas  que  ne- 
cesitan consumo  adicional  de  estos  mi- 
nerales el  organismo  utiliza  sus  reservas 
para  llevar  a cabo  la  calcificación  de  la 
fractura ; per  ocuando  dicha  reserva  fal- 
ta el  cuerpo  utiliza  el  mineral  de  estruc- 
turas óseas,  entre  ellas  los  dientes  y 
huesos  maxilares.  Como  consecuencia, 
se  decalcifican  estos  tejidos  formándose 
entonces  caries  y deformidad  de  la  den- 
tadura. También  muchos  casos  de  pio- 
rrea senil  mejoran  grandemente  con 
medicación  de  estos  minerales.  En  mi 
trabajo  de  ortodoncia  he  recibido  la  coo- 
peración médica  para  corregir  aquellos 
casos  en  que  la  deformidad  se  debe  a es- 
ta deficiencia.  En  estos  casos  de  ortodon- 
cia hay  uno  de  particular  interés.  Se  tra- 
ta de  aquellos  de  “rickets”,  enfermedad 
que  afecta  el  sistema  óseo.  En  estos  casos 
los  alvéolos  no  tienen  la  fortaleza  sufi- 
ciente y se  establece  la  compensación. 
El  hueso  crece  bajo  y ancho  en  la  base  de 
los  alvéolos  y exteriormente  dá  su  super- 
ficie la  impresión  de  estar  llena  de  on- 
dulaciones. A falta  de  fortaleza  en  el 
alvéolo  éste  se  desarrolla  así  para  poder 
sostener  el  peso  de  la  masticación.  Las 
coronas  de  los  dientes  aparecen  más 
cortas  de  lo  normal,  particularmente  en 
la  región  molar  y premolar.  Los  dientes 
anteriores  superiores  cubren  por  com- 
pleto los  inferiores.  Son  estos  casos  muy 
difíciles  de  corregir. 

El  problema  de  la  piorrea  debe 
preocupar  tanto  a la  profesión  dental 
como  a la  médica  y me  parece  que  su 
solución  podría  ventajosamente  ser  re- 
suelta por  ambas.  Presenta  la  piorrea 
tantos  puntos  perplejos,  cuando  la  mis- 
ma no  es  de  origen  local  o físico,  que  es 


necesario  que  se  busque  otra  causa  más 
clara  para  entonces  proceder  a su  tra- 
tamiento. El  tratar  de  conservar  dientes 
que  ya  han  sufrido  los  estragos  de  la 
piorrea  arriesgando  la  salud  del  pacien- 
te y la  posibilidad  de  más  tarde  no  po- 
der reponer  en  parte  la  pérdida  segura 
de  estos  dientes  debe  tenerse  muy  en 
cuenta.  Mientras  más  se  dilate  la  remo- 
ción de  estos  dientes  mayor  será  el  des- 
gaste de  la  cresta  alveolar,  dejando 
muy  poca  base  que  permita  el  uso  de 
dentaduras  artificiales.  Es  el  deber  de 
todo  dentista  eliminar  todo  foco  de  in- 
fección bucal  pues  ésto  pone  al  pacien- 
te fuera  de  innecesarias  complicacio- 
nes. 

Otra  de  las  condiciones  más  fre- 
cuente es  la  de  los  terceros  molares  im- 
pactados. En  este  caso  dichos  molares 
se  encuentran  ejerciendo  presión  con- 
tra alguna  otra  estructura,  especial- 
mente el  segundo  molar.  Estos  pueden 
dar  lugar  a múltiples  síntomas  patoló- 
gicos tales  como  aglomeración  de  los 
dientes  con  erosión  del  segundo  molar, 
neuralgias,  quistes,  anquilosis,  infec- 
ción aguda,  celulitis,  osteomielitis,  in- 
fección de  las  glándulas  submaxilares  y 
sublinguales,  e infecciones  de  la  gar- 
ganta y oídos. 

Cuando  este  molar  está  sólo  par- 
cialmente fuera  la  inflamación  for- 
mada en  los  bordes  de  las  encías  que 
lo  rodean  es  zona  ideal  para  el  aloja- 
miento de  bacterias.  Por  lo  tanto  co- 
mienza una  infección  aguda  en  esta  zo- 
na haciendo  la  masticación  muy  incó- 
moda y acompañada  de  dolor,  inflama- 
ción, y fiebre.  Como  consecuencia  el  pa- 
ciente deja  de  alimentarse  debidamente 
y en  corto  tiempo  se  encuentra  deshi- 
dratado. Debe  evitarse  en  este  caso  el 
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cortar  estos  tejidos,  pues  es  muy  fácil 
provocar  una  celutitis  grave.  Su  trata- 
miento debe  limitarse  a rebajar  la  in- 
flamación existente  mediante  el  trata- 
miento adecuado. 

Si  el  paciente  se  presenta  con  do- 
lor, fiebre,  pero  sin  trismus,  debe  sos- 
pecharse una  adenitis  o absceso  periton- 
silar,  condición  que  sigue  muchas  veces 
al  sarampión. 

Si  tenemos  presente  que  por  lo  menos 
el  80%  de  los  casos  de  osteomielitis  pro- 
vienen de  infecciones  peridentales  y que 
el  50%  se  debe  a extracciones  en  casos 
de  infección  aguda  en  áreas  periden- 
tales, es  para  recomendar  que  toda  in- 
tervención quirúrgica  debe  aplazarse 
hasta  que  la  infección  aguda  haya  des- 
aparecido. 

Varias  fotografías  que  muestro 
presentan  casos  de  molares  impacta- 
dos y para  ahorrar  cansaros  voy  a 
presentarlos  como  sigue: 

Figura  Núm.  2. — Representa  un 
tercer  molar  superior  izquierdo  impac- 
tado que  ejerce  presión  sobre  la  raíz  del 
segundo  molar  produciendo  agudas  neu- 
ralgias. En  vez  de  remover  el  tercer 
molar  se  procedió  a extraer  el  segun- 
do. Más  tarde  el  molar  impactado  bajó 
a ocupar  el  .sitio  del  segundo  molar  en 
perfecta  alineación  en  el  arco.  La  neu- 
ritis desapareció.  La  figura  Núm.  3. — 
demuestra  el  tercer  molar  en  su  avance 
hacia  afuera.  La  figura  Núm.  4 — co- 
rresponde al  lado  derecho  en  el  mismo 
paciente.  Tratamiento  y resultado  idén- 
ticos. 

Radiografías  5 y 6 demuestran  un 
tercer  molar  impactado.  Para  determi- 
nar si  el  mismo  se  encontraba  hacia  el 


lado  lingual  o el  bucal  se  tomó  una  ra- 
diografía horizontal  del  mismo  y puede 
comprobarse  que  se  encuentra  hacia  el 
lado  bucal. 

Radiogrfía  Núm.  7 y 8.  Otro  ter- 
cer molar  impactado.  La  línea  oscura 
que  aparece  en  la  parte  oclusal  corres- 
ponde a los  restos  del  órgano  de  don- 
de se  forma  el  esmalte,  y de  aquí  sur- 
gen los  quistes  y tumores. 

Radiografía  Núm.  9.  Aparece  aquí 
la  raíz  de  un  tercer  molar  impactado, 
la  cual  no  fué  removida  por  completo 
primeramente.  Estaba  produciendo  in- 
fecciones periódicamente  y que  se  ex- 
tendían hacia  la  garganta,  impidiendo 
la  masticación.  Fué  removida  y el  caso 
sanó  completamente. 

Placa  Núm.  10.  Este  es  un  caso 
normal  y la  presento  por  lo  fácil  que 
puede  confundirse  con  una  condición 
patológica  tal  como  osteomielitis  u os- 
teoma. Esta  condición  es  conocida  con 
el  nombre  de  distrofia  o atrofia  por 
falta  de  uso.  Al  no  existir  dientes  para 
masticación  en  este  sitio  los  espacios 
cancelosos  del  hueso  son  mayores  y 
presentan  las  siguientes  característi- 
cas: 

1.  Areas  definidas  de  radio  trans- 
parencia. 

2.  Aumento  en  el  tamaño  de  las 
células  cancelosas  en  propor- 
ción al  de  los  sitios  normales 

bajo  estudio. 

3.  Disminución  en  el  número  de 
estos  espacios. 

4.  Marcada  reducción  en  el  grue- 
so de  las  paredes  de  estos  es- 
pacios y absorción  de  las  tra- 
béculas  de  hueso. 


LA  CAVIDAD  ORAL  — GARCIA 
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Esta  condición  es  más  frecuente 
en  la  mandíbula. 

Placa  Núm.  11.  Este  es  un  caso  que 
demuestra  lo  que  a veces  puede  inespe- 
radamente encontrarse  en  una  radio- 
grafía. Este  paciente  tenía  un  puente 
entre  el  cúspide  y segundo  molar.  Al 


tomar  la  placa  encontré  que  debajo  de 
las  encías  se  encontraban  los  dos  bi- 
cúspides  y el  primer  molar.  La  placa 
Núm.  12  presenta  el  mismo  caso  poco 
tiempo  después  de  removerse  el  puente 
y puede  notarse  que  dichos  dientes  van 
saliendo  gradualmente. 
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UTERO  DIDELFO.  SÜPERFETACION  * 

N.  PEREA,  M.  D.  y M.  GARCIA  DE  QUEVEDO,  M.  D. 
Mayaguez,  P.  R. 


Bien  conocido  por  todos  nosotros, 
es  el  hecho  de  que,  el  tipo  más  acaba- 
do de  la  falta  de  fusión  de  los  conduc- 
tos de  “Muller”,  lo  constituye  el  útero 
didelfo.  Actualmente  es  conocido  de  to- 
dos, que  el  útero  lo  mismo  que  las  trom- 
pas y la  vagina  proceden  de  los  conduc- 
tos o canales  de  “Muller”  que  fusionán- 
dose en  su  parte  inferior  y media,  con- 
vierten en  órganos  impares  y simétri- 
cos lo  que  antes  eran  dos  cuerpos  inde- 
pendientes. 

La  parte  superior  de  dichos  con- 
ductos o canales  queda  sin  fusionar  y 
constituyen  las  trompas;  ahora  bien,  si 
esta  fusión  no  se  realiza  o se  verifica  de 
modo  incompleto,  resulta  un  vicio  de 
conformación  como  en  el  caso  que  va- 
mos a exponer  cuyo  tipo  según  los  au- 
tores es  muy  raro  encontrar  en  la  espe- 
cie humana. 

Empezaré  pues,  sin  más  preámbu- 
los exponiendo  el  caso  a mi  juicio  inte- 
resante por  sí,  y los  ginecólogos,  a quie- 
nes más  importa  tener  conocimiento  de 
él,  tendrán  una  prueba  más  de  la  sor- 
presa que  nos  reserva  la  cirugía  mo- 
derna. 

El  día  24  de  octubre  del  año  1936 
vino  a la  consulta  de  nuestra  clínica  la 
enferma  objeto  de  esta  nota,  la  que  fué 
referida  a nosotros  para  examen,  diag- 
nóstico y tratamiento  por  el  Dr.  P. 
Perea.  Dicha  paciente  Hilda  N.  . . tie- 


* Trnhají)  leído  eii  la  asainhlea  de  la  Asociación  Módi- 
ca del  Distrito  de  Mayagüez  — Enero  Rl.  1937. 


ne  entonces  20  años  de  edad,  natural 
de  los  campos  de  Cabo  Rojo,  casada 
hace  cuatros  años  habiendo  tenido  un 
hijo  sin  inconveniente  alguno,  un  año 
más  o menos  después  de  desposada.  Su 
historia  de  familia  es  negativa  igual 
qua  su  historia  personal.  Regló  a los 
14  años  no  habiendo  tenido  trastorno 
alguno  en  su  menstruación.  Su  parto, 
como  dijimos  antes,  fué  normal,  así  co- 
mo su  menstruo  hasta  cuatro  semanas 
antes  de  la  operación  objeto  de  esta  ob- 
servación. 

El  examen  físico  no  demostró  na- 
da anormal.  Pesa  unas  110  libras  y su 
constitución  es  algo  endeble.  El  examen 
de  sangre  demostró  tener  un  75  7»  de 
hemoglobina  y el  contaje  de  glóbulos 
rojos  dió  4,200,000  y 7,500  de  glóbulos 
blancos.  El  examen  diferencial  fué 
completamente  normal.  Su  presión  ar- 
terial era  de  110-70  y el  examen  de  ori- 
na perfectamente  normal. 

Cuatro  o cinco  semanas  antes  de 
su  operación  empezó  a sentir  dolores 
en  la  región  lumbo-sacral  y fosa  ilíaca 
derecha  acompañado  todo  ésto,  de  ce- 
falalgia y micciones  dolorosas.  En  es- 
ta época  se  quejaba  de  tener  suspendi- 
da su  regla  desde  hacía  8 ó 10  días.  El 
examen  vaginal  demostró  una  masa 
grande  en  el  fondo  del  saco  vaginal  co- 
nectada con  el  útero  en  su  cara  poste- 
rior y cuya  masa  tenía  una  consisten- 
cia dura  y era  del  tamaño  de  una  man- 
zana mediana.  El  vientre  blando.  Diag- 
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nosticamos  pues,  un  mioma  uterino 
sub-peritoneal  habiendo  sido  de  la  mis- 
ma opinión  nuestro  compañero  el  Doc- 
tor Perea,  quien  la  había  examinado 
anteriormente  notando  según  él  un 
cuello  algo  aumentado  de  volumen  y 
un  orificio  también  algo  dilatado. 

El  día  16  de  octubre  llevamos  a ca- 
bo la  operación  resultando  tener  un 
útero  didelfo  superfetado,  resolvién- 
donos en  dicho  acto,  por  una  histerec- 
tomía  sub-total.  La  enferma  curó  sin 
contratiempo  y fué  dada  de  alta  a los 
16  días  después  de  la  intervención. 

Según  la  literatura  médica  en  cual- 
quiera de  las  variedades  de  útero  do- 
ble, sea  didelfo,  septus,  duplex,  etc.  la 
gestación  puede  realizarse  y evolucio- 
nar en  sentido  completamente  normal. 

El  embarazo  puede  realizarse  en  cual- 
quiera de  las  dos  cavidades  o bien  veri- 
ficarse una  gestación  doble,  teniendo 
como  en  éste  caso  un  feto  completa- 
mente independiente  en  cada  cavidad 
y así  se  explican  ciertos  casos  de  su- 


perfetación  en  los  que,  la  expulsión  de 
un  feto  a término,  ha  precedido  tres  o 
cuatro  meses  a otro  de  iguales  condicio- 
nes. 

Nuestro  diagnóstico  nos  hizo  in- 
tervenir y nuestra  actuación  quedó  a 
nuestro  juicio  justificada  teniendo  en 
cuenta  que,  aunque  la  evolución  de  la 
gestación  en  estos  casos  puede  ser  com- 
pletamente normal  y el  parto  no  ser 
modificado  en  ninguno  de  sus  tiempos, 
sin  embargo,  la  debilidad  de  la  fibra 
uterina  puede  ser  causa  de  inercia  y 
por  lo  tanto  el  tratamiento  debe  ser 
expectante  teniendo  en  cuenta  el  estado 
de  menor  potencia  que  pueda  tener  la 
fibra  uterina  que  bien  podía  complicar 
la  condición  de  nuestra  enferma  por 
falta  de  atención  adecuada  en  su  opor- 
tunidad y,  aunque  estas  enseñanzas 
sean  incompletas  debemos  recogerlas  y 
analizarlas  agregando  de  este  modo  un 
factor  más  a la  literatura  médica  bien 
escasa  por  cierto,  en  asuntos  de  esta 
naturaleza. 


ANNUAL  REPORT  — COSTA  MANDRY 
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ANNUAL  REPOKT  OF  THE  BIOLOGICAL  LABOKATORY  OF 
THE  HEALTH  DEPARTMENT  OF  PUERTO  RICO  — FISCAL 

YEAR  1935-1936  * 

0.  COSTA  MANDRY,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


The  rapid  expansion  of  the  Health 
Department  of  Puerto  Rico  in  recent 
years  to  keep  up  with  the  advances  of 
modern  sanitation;  the  implantation 
of  new  activities  by  the  different 
Bureaus  and  the  extension  of  Public 
Health  Units  to  cover  practically  all 
the  municipalities  of  the  Island  of  Puer- 
to Rico  have  brought  about  a marked 
expansion  in  the  activities  of  the  Biolo- 
gical Laboratory  to  keep  up  with  the 
progress  of  our  Health  Department 
and  to  permit  the  use  of  modern  labo- 
ratory facilities  in  the  diagnosis,  pre- 
vention and  control  of  disease  in  the 
Island  of  Puerto  Rico, 

At  the  present  time  the  organiza- 
tion of  the  Biological  Laboratory  of 
the  Health  Department  consists  of  a 
Central  Laboratory  at  San  Juan,  which 
is  equiped  to  perform  any  laboratory 
technique  in  connection  with  the  diag- 
nosis, prevention  and  control  of  trans- 
missible diseases  and  which  directs, 
supervises  and  supplies  with  material, 
all  the  other  Branches  established 
throughout  the  Island. 

The  Branch  Laboratories  are  locat- 
ed in  the  city  of  Ponce,  in  the  South- 
ern part  of  the  Island,  and  in  the  city 


* Extract  from  the  Annual  Report  of  the  Director  of 
the  Biological  laboratory,  Department  of  Health  of  Puerto 
Rico  to  the  Commissioner  of  Health  Fiscal  year  1935- 
1938. 


of  Aguadilla  in  the  Northwestern  part. 
The  Branch  Laboratory  at  Aguadilla 
was  opened  during  the  month  of  No- 
vember as  a result  of  the  increase  in  the 
work  which  necessitated  the  establish- 
ment of  a Branch  Laboratory  in  that 
section  of  the  Island, 

The  opening  of  hospitals  for  the 
care  of  tuberculosis  patients  throughout 
the  Island  also  made  it  necessary  to 
establish  clinical  laboratories  in  the 
four  tuberculosis  hospitals.  The  labo- 
ratory at  the  hospital  at  Rio  Piedras 
was  opened  during  the  fiscal  year  1934- 
1935,  the  laboratories  at  the  Tubercu- 
losis Hospital  at  Ponce,  Guayama  and 
Mayagüez  were  opened  during  the 
current  fiscal  year.  We  have  at  present 
running  under  ideal  conditions  and 
doing  excellent  work  in  all  respects, 
three  public  health  laboratories  and 
four  clinical  laboratories  one  in  each 
of  the  Tuberculosis  Hospitals. 

The  total  number  of  examinations 
performed  in  the  three  Biological  Labo- 
ratories reached  216,569.  Of  these,  the 
Central  Laboratory  performed  69.3% 
and  the  Laboratories  at  Ponce  and 
Aguadilla  25.7%  and  4.9%,  respecti- 
vely. 

The  Central  Laboratory  at  San 
Juan  rendered  services  to  51.9%  of  the 
total  number  of  municipalities  which 
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comprise  51.1%  of  the  population  of 
Puerto  Rico,  while  the  Laboratories  at 
Ponce  and  Aguadilla  covered  31.3% 
and  16.9%  of  the  municipalities  and 
31.8%  and  17.1%  of  the  total  popula- 
tion of  the  Island,  respectively. 

A total  of  131.8  examinations  were 
performed  for  every  1000  of  population 
in  the  Island  of  Puerto  Rico. 

The  four  clinical  laboratories  at 
the  Tuberculosis  Hospitals  performed  a 
total  of  29,869  examinations  of  which 
the  Laboratory  at  the  Rio  Piedras’  Tu- 
berculosis Hospital  performed  60.08%, 
the  Ponce  Laboratory  30.88%,  the  Ma- 
yaguez  Laboratory  6.38%  and  the  Gua- 
yama  Laboratory  2.66%. 

A total  of  246,438  specimens  were 
examined  among  these  seven  laborator- 
ies. 

RESUME  OF  ACTIVITIES  DURING 
THE  YEAR 

Table  number  1,  gives  a detailed 
resume  of  the  different  examinations 
performed  during  the  fiscal  year  1935- 
36  at  the  three  Biological  Laboratories 
and  the  four  Clinical  Laboratories  of  the 
Tuberculosis  Hospitals  of  the  Depart- 
ment of  Health  of  Puerto  Rico. 

In  table  number  2,  are  shown  the 
different  types  of  examinations  per- 
formed in  the  three  Biological  Labora- 
tories in  percentage  out  of  the  total 
number  of  examinations  performed. 

Milk  Examinations: 

Table  number  3,  gives  a resume  of 
the  results  of  Bacteriological  examina- 
tions performed  on  pasteurized  and  raw 
milk  dispensed  in  San  Juan  and  of  raw 
milk  dispensed  at  Ponce. 


The  results  of  the  examinations  of 
milk  of  the  city  of  San  Juan  as  compar- 
ed with  last  year  show  that  61.5%  of 
the  raw  milk  examined  was  within 
standard  as  compared  with  69.78%  the 
previous  year,  while  79.2%  of  the 
pasteurized  milk  was  within  the  stand- 
ard as  compared  with  58.59%  the  pre- 
vious year. 

Examinations  of  milk  dispensed  at 
Ponce  were  performed  at  that  Labora- 
tory during  the  last  year  and  we  have 
planned  to  introduce  the  same  practice 
at  the  Aguadilla  Laboratory  during  the 
coming  year.  In  the  city  of  Ponce,  50.5% 
of  the  raw  milk  examined  fell  within 
the  minimum  standard  count  required 
by  the  public  health  regulations. 

Water  Examinxitions: 

During  the  present  fiscal  year, 
bacteriological  examinations  of  water 
were  performed  as  usual  in  the  Central 
Laboratory  of  San  Juan.  At  the  Branch 
Laboratory  at  Ponce,  water  examina- 
tions were  also  performed  on  the  water 
of  that  city.  We  expect  to  perform  bac- 
teriological examinations  of  water  at 
the  Branch  Laboratory  at  Aguadilla 
during  the  coming  fiscal  year. 

The  quality  of  the  water  of  the 
cities  of  San  Juan  and  Ponce  was  not 
quite  up  to  standard  during  the  fiscal 
year  just  ended.  At  San  Juan  the  source 
of  the  water,  that  is,  the  water  treated 
at  the  Guaynabo  Plant  and  examined 
just  before  it  enters  the  distributing 
lines,  gave  excellent  results  in  every 
instant,  however,  the  same  water  taken 
at  the  water  front  of  the  city — the 
siction  of  the  decks — shows  moie  or 
less  consistent  contamination. 
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Of  the  average  examinations  during 
each  of  the  twelve  months  of  the  year, 
the  water  was  out  of  the  standard 
adopted  by  the  United  States  Public 
Health  Service  in  eight  months,  and 
within  standard  in  four  months,  namely 
the  months  of  November,  December, 
January  and  February.  Undoubtedly,  if 
the  water  from  the  aqueduct  as  it  enters 
the  city  is  good  throughout  the  year,  the 
contamination  must  be  due  to  some 
defect  or  abnormal  condition  somewhere 
in  the  city  pipe  lines.  In  Ponce  the 
water  was  within  standard  during  three 
months,  February,  March  and  May;  as 
a whole  the  results  obtained  for  Ponce 
were  worst  than  those  of  San  Juan, 
demonstrated  by  a higher  percentage 
of  standard  samples  showing  bacillus 
coli  in  three  or  more  of  the  standard 
portions  examined.  In  table  number  4, 
are  shown  the  results  of  the  bacterio- 
logical examinations  of  the  water  of 
Ponce  and  of  San  Juan,  of  the  latter  at 
the  water  front  and  at  the  Guaynabo 
Aqueduct. 

Sputum  Examinations: 

With  the  increased  interest  of  the 
Department  of  Health  of  Puerto  Rico 
in  th  campaign  for  the  prevention  and 
cure  of  tuberculosis,  the  sputum  exa- 
minations in  the  various  Biological  La- 
boratories of  the  Department,  including 
the  laboratories  of  the  Tuberculosis 
Hospitals,  has  increased  considerably. 

Out  of  this  large  number  of  routine 
examinations  a considerable  proportion 
are  examined  by  a special  concentra- 
tion technique  with  sodium  hydroxide  in 
order  to  obtain  better  and  more  con- 
sistent results  in  the  demonstration  of 
tubercle  bacilli.  This  technique  was 


introduced  as  a routine  procedure  du- 
ring the  year  and  is  employed  on  all 
the  cases  of  tuberculosis  hospitalized, 
or  under  observation  or  treatment  at 
any  antituberculosis  medical  centre  of 
the  Health  Department.  In  table  num- 
ber 5,  is  given  a resume  of  the  specimens 
examined  during  the  past  three  fiscal 
years  with  the  percentage  of  examina- 
tions made  by  a special  technique. 

At  the  laboratories  of  the  four  Tu- 
berculosis Hospitals  the  total  number 
of  sputums  examined  for  the  presence 
of  tubercle  bacilli  reached  18,833,  out 
of  which  3,586,  or  16.18%  were  per- 
formed by  the  concentration  technique, 
while  at  the  three  Biological  Labora- 
tories out  of  27,249  examinations, 
14.21%  were  examined  by  the  concen- 
tration technique.  These  14.21%  of 
special  examinations  by  the  concen- 
tration technique  were  all  performed 
at  the  Central  Laboratory  at  San  Juan. 
The  number  of  sputums  examined  du- 
ring the  present  year  at  the  three  Biolo- 
gical Laboratories,  shows  an  increase  of 
11.1%,  over  the  previous  year. 

Diarrhea  and  Enteritis: 

During  the  month  of  June  and 
following  the  heavy  rains  which  ocur- 
red  throughout  the  whole  Island,  there 
appeared  in  epidemic  form  throughout 
many  sections  an  acute  diarrhea  of 
short  duration  and  mild  intensity. 

In  order  to  investigate  the  possible 
cause  of  this  acute  disease,  orders  were 
given  by  the  Commissioner  of  Health 
to  all  the  Directors  of  Public  Health 
Units  to  collect  under  proper  conditions 
samples  of  feces  for  bacteriological 
examinations.  During  the  month  of 
June  a complete  bacteriological  exa- 
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mination  was  performed  on  167  samples 
of  feces  sent  from  31  municipalities  of 
the  Island.  Out  of  these,  14  revealed 
the  presence  of  a mannite  fermenting 
bacillus  of  the  dysentery  group  (Flex- 
ner)  and  3 of  a bacillus  paratyphosus 
B,  These  positive  feces  were  received 
from  11  towns  of  the  Island. 

Whether  the  mere  presence  of 
dysentery  bacilli  in  8.3%  of  167  fecal 
examinations  is  sufficient  evidence  to 
diagnose  the  diarrhea  as  produced  by 
dysentery  bacilli,  we  would  not  ven- 
ture to  say  on  account  of  the  fact  that 
very  severe  epidemics  of  bacillary 
dysentery  (Flexner  type)  have  ocurred 
in  the  Island  during  the  past  few  years, 
following  the  hurricanes  of  Septem- 
ber 13,  1928,  and  September  26,  1932, 
and  the  disease  exists  in  endemic  form 
in  some  parts  of  the  Island.  Studies  of 
fecal  specimens  are  to  be  continued 
until  a sufficient  number  is  examined 
to  warrant  us  to  render  an  opinion  as 
to  the  possible  etiological  role  of  these 
dysentery  bacilli  in  the  epidemic  out- 
break of  acute  diarrhea. 

Typhoid  Fever: 

During  the  year,  2,224  specimens 
of  blood  were  examined  for  evidence  of 
typhoid  bacilli  with  positive  results  in 
11.9%.  Of  these,  682  were  blood  cultures 
with  positive  findings  in  12.93%  and 
1,562  were  bloods  sent  for  agglutina- 
tion reactions  in  which  the  clot  was 
cultured  and  typhoid  bacilli  isolated  in 
9.82%. 

Of  2,350  bloods  sent  for  agglutina- 
tion reactions,  a positive  result  was 
obtained  against  typhoid  bacilli  in  865 
which  represents  36.81%.  The  agglu- 
tination reactions  were  performed 
with  the  two  antigens,  flagellar  and 


somatic.  Only  those  cases  in  which  both 
antigens  gave  positive  results,  or  the 
somatic  alone  gave  positive  findings, 
were  recorded  as  positive. 

1,069  feces  were  sent  for  bacterio- 
logical examinations  and  4.40%  show- 
ed the  presence  of  typhoid  bacilli. 

Rats: 

During  the  year,  5,433  rats  were 
captured  in  the  city  of  San  Juan.  Spe- 
cial attention  was  given  to  the  water 
front,  the  section  where  the  docks  are 
located.  The  macroscopic  pathological 
examination  of  these  animals  at  au- 
topsy, revealed  lesions  which  could 
suggest  plague  in  only  three  cases,  but 
bacteriological  examination  and  guinea 
pig  inoculation  of  these,  showed  no  evi- 
dence whatsoever  of  infection  with  pla- 
gue bacilli. 

The  capture  of  rodents  in  Puer- 
to Rico,  is  limited  almost  exclusively  to 
San  Juan  and  occasionally  its  suburbs. 
This  activity  should  be  extended  to  other 
cities  specially  sea  ports. 

Discarded  Samples: 

There  is  a certain  number  of  the 
various  specimens  received  at  the  dif- 
ferent laboratories  in  San  Juan  and  the 
Island  which  can  not  be  examined  for 
various  reasons.  The  largest  proportion 
of  these  discarded  specimens  occurs 
among  bloods  sent  for  complement 
fixation  and  precipitation  tests,  which 
arrive  in  a hemolized  condition,  special- 
ly during  the  summer  months.  We  hope 
to  reduce  considerably  these  samples 
by  the  proper  care  in  obtaining  and 
sending  them  to  the  Laboratory. 

A comparison  of  the  samples  dis- 
carded during  the  fiscal  year  just  fi- 
nished and  the  previous  one,  follows : 
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SAN  JUAN 

PONCE 

AGUADILLA 

TOTAL 

Number 

% of  total  spe- 
cimens exam- 
ined 

Number 

% of  total  spe- 
cimens exam- 
ined 

Number 

% of  total  spe- 
cimens exam- 
ined 

N umber 

% of  total  spe- 
cimens 
examined 

1935  - 1936 

6940 

4.6 

2946 

5.3 

625 

5.9 

10511 

4.8 

1934  - 1935 

8411 

4.7 

3220 

5.5 

— 

— 

11631 

5.3 

BUDGET 

The  budget  for  the  coming  fiscal 
year  has  been  considerably  reduced. 
The  assignment  for  rolling  material  was 
cut  from  $2,500  to  $1,700  and  the  bud- 
get for  office  supplies  and  equipment 
of  the  Central  Laboratory  at  San  Juan 
was  reduced  from  $2,500  to  $2,000,  a 
reduction  of  $1,300,  which  added  to  the 
appropriation  of  $1,000  which  the 
Rockefeller  Foundation  has  given  to  this 
Laboratory  during  the  past  four  years 
and  which  is  discontinued  for  next  year, 
makes  a total  of  $2,300  less  on  our  bud- 
get for  the  coming  year. 

In  spite  of  the  increase  of  work 
and  the  extension  of  the  Laboratory 
with  the  inauguration  of  a Branch  La- 
boratory at  Aguadilla,  the  actual  expen- 
diture has  been  considerably  decreased. 

COOPERATION  TO  THE  PUERTO 
RICO  RECONSTRUCTION  AD- 
MINISTRATION 

During  this  year  a contract  was  en- 
tered between  the  Acting  Regional  Ad- 
ministrator of  the  Puerto  Rico  Recons- 
truction Administration  and  the  Com- 
missioner of  Health  by  which  all  the  la- 


boratory work  needed  by  that  Organiza- 
tion will  be  performed  at  the  Biological 
Laboratory  of  the  Insular  Department 
of  Health.  In  this  agreement,  the  Puer- 
to Rico  Reconstruction  Administration 
is  to  furnish  the  necessary  personnel, 
equipment  and  material  needed  to  per- 
form the  work.  This  work  will  mean  a 
considerable  expansion  in  the  activities 
of  the  Biological  Laboratory  and  will 
afford  oportunities  for  research  along 
certain  special  fields  of  medicine  in  this 
Island.  The  Branch  Laboratories  at 
Ponce  and  Aguadilla  will  be  utilized  as 
the  amount  of  work  should  demand  it. 
Since  the  begining  of  May,  when  the 
work  for  the  Puerto  Rico  Reconstruction 
Administration  was  commenced,  a total 
of  2,596  examinations  has  been  made 
for  that  Institution,  full  details  being 
given  in  table  number  six. 

SPECIAL  ACTIVITIES 

Besides  the  vast  number  of  routine 
examinations  performed  during  the 
year,  the  Laboratory  has  taken  active 
part  in  the  development  of  medical 
education  in  the  Island  and  in  trying  to 
obtain  that  the  public  health  officials 
and  thé  field' personnel  of*the  Depart- 
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ment  become  well  trained  in  obtaining 
correctly  samples  for  laboratory  exa- 
mination and  also  in  the  correct  inter- 
pretation of  the  results  rendered  by  the 
Laboratory. 

The  Director  of  the  Laboratory  has 
given  a number  of  conferences  during 
the  year  on  matters  pertaining  to  Pu- 
blic Health.  Some  of  these  have  been  pu- 
blished, others  not.  The  list  of  these 
conferences  follows: 

1.  — “Typhoid  Fever  in  Puerto  Rico. 

Its  Diagnosis  in  the  Labora- 
tory”. Presented  at  the  Annual 
Meeting  of  the  Puerto  Rico  Me- 
dical Association  during^  De- 
cember 1935,  and  published  in 
the  Journal  of  the  Puerto  Rico 
Medical  Association,  volume 
28,  page  1,  January  1936. 

2.  — “Functions  of  a Public  Health 

Laboratory  in  the  Community” . 
Informal  talk  before  the  mem- 
bers of  the  San  Juan  Rotary 
Club,  on  February  18,  1936. 

3.  — “Tropical  Diseases”.  Confe- 

rence given  at  the  Institute  of 
Social  Workers,  held  under 
the  auspices  of  the  Social 
Service  Division  of  the  Federal 
Emergency  Relief  Administra- 
tion of  Puerto  Rico  in  Manatí, 
on  October  23,  1935,  and  pu- 
blished in  the  daily  newspaper 
“El  Mundo”,  numbers  6247  and 
6249  of  November  23  and  25  of 
1935. 

4.  — “The  Laboratory  Diagnosis  of 

Typhoid  Fever”.  Informal  talk 
at'the  meeting  of  the  Directors 


of  Public  Health  Units  of  Puer- 
to Rico  held  at  the  Tuberculo- 
sis Hospital  of  Rio  Piedras  on 
June  18,  1935. 

5. — “The  Diagnoiss  of  Rabies”. 
Conference  given  by  the  radio 
on  the  Weekly  Program  of  the 
Health  Department  of  Puerto 
Rico,  on  August  22,  1935. 

Laboratory  Manual: 

With  the  idea  of  obtaining  more 
comparable  results  in  all  the  laborato- 
ries of  the  Health  Department  of  Puer- 
to Rico,  we  have  under  preparation 
and  expect  to  complete  it  during  the  co- 
ming fiscal  year,  a Laboratory  Manual 
for  use  of  the  field  personnel  of  the 
Health  Department  and  the  various  la- 
boratories. 

The  manual  consists  of  several 
parts  dedicated  to  the  proper  methods 
of  collecting  and  transporting  samples 
for  laboratory  examinations,  hints  for 
the  proper  interpretation  of  results  of 
laboratory  analysis  and  technical  pro- 
cedures for  the  different  examinations. 

We  hope  that  the  use  of  this  manual 
will  unify  the  results  of  laboratory 
technics  in  our  laboratories  and  will 
stimulate  other  persons  engaged  in 
clinical  pathology  to  use  and  adopt  the 
same  methods  which  we  describe  in  our 
manual  and  which  are  standard  me- 
thods known  to  give  excellent  results. 

The  preparation  of  this  manual 
has  involved  considerably  work,  but  we 
hope  that  the  results  obtained  will  com- 
pensate it. 
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Training  of  Technicians: 

With  the  opening  of  the  clinical 
Laboratories  at  the  Tuberculosis  Hos- 
pitals, and  the  practice  of  having  mi- 
croscopists  at  the  Public  Health  Units 
to  perform  routine  examinations  of 
fecal  specimens  and  in  some  cases  of 
bloods  for  malaria,  it  became  necessary 
for  our  Laboratory  to  indulge  in  the 
training  of  these  technicians. 

With  the  work  to  be  done  to  the 
Puerto  Rico  Reconstruction  Adminis- 
tration, which  necessitated  the  employ- 
ment of  unexperienced  personnel,  we 
were  also  compelled  to  train  technicians 
in  the  different  phases  of  laboratory 
work. 

FINAL  COMMENTS  AN  RECOM- 
MENDATIONS 

The  fiscal  year  which  just  ends, 
has  been  one  of  unusual  activity  for 
our  Laboratory  in  every  respect.  The 
opening  of  a new  Branch  Laboratory 
in  Aguadilla  and  of  three  small  labora- 
tories in  the  Tuberculosis  Hospitals, 
marks  a new  era  of  progress  and  de- 
velopment for  this  Institution  which 
has  rendered  excellent  services  to  the 
community  since  its  establishment  in 
the  year  1911. 

As  regards  the  legal  standards  for 
bacteriological  examination  of  milk,  the 
results  of  this  year  corroborate  our 
findings  of  the  previous  fiscal  year  and 
we  again  recommend  that  the  standards 
be  lowered  as  follows : 

Grade  “A”  milk  — 100,000  or  less 

bacteriá  pb'r  dibid  centimeter. 


Grade  “B”  milk  — 100,001  to 

500.000. 

Grade  “C”  milk  — 500,001  to 

1.000. 000. 

Grade  “D”  milk  — 1,000,001  to 

1,500,000. 

It  would  be  more  advantageous, 
from  the  standpoint  of  obtaining  a 
better  milk,  to  give  the  owner  of  the 
different  dairies  the  results  of  the  bac- 
teriological examinations  performed  on 
their  milk. 

The  capture  of  rats  for  examination 
of  possible  evidence  of  plague  should 
be  expanded.  This  is  a very  important 
activity  if  one  considers  the  fact  that 
on  two  different  occasions,  bubonic 
plague  has  ocurred  in  this  Island  of 
Puerto  Rico. 

The  budget  for  the  coming  fiscal 
year,  notwithstanding  the  marked  ex- 
pansion of  our  Laboratory,  was  consi- 
derably reduced.  It  should  be  borne  in 
mind  that  the  increased  activities  of 
the  Health  Department  bring  about  a 
proportional  increase  in  the  work  of  the 
laboratory,  thus,  an  increase  in  the  bud- 
get for  material  is  essential.  It  is  also 
absolutely  necessary  that  in  the  budget 
for  the  coming  year  a special  item 
should  be  included  for  equipment  for 
our  laboratories.  A considerable  part 
of  the  equipment  of  the  Laboratories  of 
San  Juan  and  Ponce  is  old  and  does  not 
conform  to  the  modern  requirements  of 
Laboratory  technique  which  are  essen- 
tial in  an  up  to  date  Department  of 
Health,  like  ours. 


TOTAL:  150,171  55,803  10,595 
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TYPE  OF  WORK  PERFORMED  IN  THE  THREE  BIOLOGICAL  LABORATORIES 


EXAMINATIONS  PERFORMED  AT  THE  BIOLOGICA-  LABORATORIES  DURING  THE  FISCAL  YEAR  1935-  1936 


ABLE  No.  1 


BIOLOGICAL  LABORAT 

tIES 

CLINICAL  LABORATORIES 

AT  TUBERCULOSIS  HOSPITAL 

TOTAL  NO, 

ZXAMIN.mONS 

SAN  JUAN 

PONCE 

AGUADILLA 

NUMBER  OP  SPECIMENS  EXAMINED 

NUMBER 

PERCENTAGE 

POSITIVE 

NUMBER 

PEROENliGE 

POSITII 

NUMBER 

PERCENTAGE 

POSITIVE 

RIO  PIEDRAS 

PONCE 

MAYAOUEE 

OUAYAMA 

1.— BLOOD. 

A— IIEMATOLOOICAL  STUDISS- 

P.  Filcipiru.a  

Errthrocjio  counli  

DUI-rontl»!  OounU  _ 

ardioeDlslian  T«*l»  

B — SEROLOGICAL  ESAUIKATIONS: 

MAOROSOOPIO  AG0LUT1NATI0S8: 
Tnikold  D»cilll  

0— BLOOD  CHEMISTRY: 

Ssrniii  Plieuptionu  

3.— EXDDATE8,  TRANS0DATE8  AND 

SECRETIONS: 

SPOT  Dll: 

NOSE  OR  THROAT: 

B,  Dlphlhcrlí»  (OuM)  

URETHRAL  OR  VAGINAL: 

8.— CEREBRO  SPINAL  FLUIDS: 

Lnnito  Colloid*!  Gold  Tool  

C«U  COBDU 

.... 

T! 

s; 

z 

66.18 

ItdSO 

if 

1481 

. ...  WA»  . 

1.8 

ISO 

.....  1 

■ 

SlnonloidM  Slorcoltn  II! — 

6. — aAOTERIOLOOIOAL  EXAMINATIONS: 

e— ANIMALS  Er.\MtNeD  FOR  PLAQUE; 

7. — EXPEniMEST.VL  INOCULATIONS  OP 

»— PATHOLOGICAL  EXAMINATIONS: 

ADTOOESOUS  V-lCfllNEB- 

18r-CH£UI0AI.  AND  MICRO8COPI0AL 
EXAMINATIONS: 

** 

TOTAL  NUMBER  OP  EXAMINATIONS:  

1 

...... 

..... 

..... 

... 

....... 

PERCENT  OF  BACTERIOLOGICAL  EXAMINATIONS  OF  MILK  WITHIN  LEGAL 

STANDARD 

Table  No.  3 


i 

RAW  MILK 

PASTEURIZED  MILK 

Number  of 
Examinations 

Percentage 

Positive 

Number  of 
Examinations 

Percentage 

Positive 

1 SAN  JUAN 

465 

61.5 

395 

79.2 

f PONCE 

200 

50.5 

— 

— 

1 TOTAL 

C65 

58.2 

395 

79.2 

RESUME  OF  BACTERIOLOGICAL  EXAMINATIONS  OF  DRINKING  WATER 

TABLE  NO.  4 


SAN  JUAN 

PONCE 

City 

Guaynabo 

Aqueduct 

Standard  samples  examined 

264 

254 

171 

Number  of  10  cc.  portions  examined 

1320 

1270 

865 

Percent  of  10  cc.  portions 
' showing  B.  Coli 

16.7 

6.3 

40.31 

, Percent  of  stndard  samples  with  B. 

Coli  in  three  or  more  10  cc.  portions 

13.6 

0.78 

35.1 

Monthly  average  of  samples  examined 

22 

21 

14 

SPECIMENS  OF  SPUTUM  EXAMINED  FOR  TUBERCLE  BACILLI  WITH  PERCENTAGE 
OF  EXAMINATIONS  BY  THE  CONCENTRATION  TECHNIQUE 

TABLE  NO.  5. 


1935—36 

Total  Examinations 

Percentage 
by  Concen- 
tration 
Technique 

Total  Ex- 
aminations 

1934-35 

1933-34 

SAN  JUAN 

22.96 

16,853 

16,678 

10,093 

PONCE 

8,293 

7,847 

3,095 

AGUADILLA 

2,103 

TOTAL 

(Biological  Laboratories) 

14.21 

27,249 

24,525 

13,188 

RIO  PIEDRAS’  TUBER- 
CULOSIS HOSPITAL 

27.33 

9,337 

4,579 

PONCE’S  TUBERCULOSIS 
HOSPITAL 

10.00 

7,428 

GUAYAMA’S  TUBERCULOSIS 
HOSPITAL 

23.37 

569 

MAYAGUEZ’S  TUBERCULOSIS 
HOSPITAL 

10.54 

1,499 

TOTAL  (Tuberculosis  Hospitals 
Laboratories) 

19.04 

18,833 

4.579 

^ — Laboratoiy  not  existing  at  the  time. 


LABORATORY  EXAMINATIONS  PERFORMED  AT  THE  CENTRAL  LABORATORY  TO 
THE  HEALTH  DIVISION  OF  THE  PUERTO  RICO  RECONSTRUCTION 

ADMINISTRATION 
TABLE  NO.  6. 


1 Percentage 
' Positive 

TOTAL 

1.— BLOOD  STUDIES:  1924 

A.— HEMATOLOGICAL  STUDIES: 

Hemoglobin  _ _ _ _ _ _ _ 

40 

Erythrocyte  counts _ ____  _ _ _ 

40 

Packed  cells 

40 

Leukocyte  counts 

40 

Differential  counts 

40 

Fragility  Tests  __  __  _ __ 

40 

Sedimentation  tests 

40 

Icteric  Index  __  _ _ 

26 

Malaria  Investigations _ _ 

0.4 

249 

B.— SEROLOGICAL  EXAMINATIONS: 

Wassermann  te.sts 

4.5 

733 

Kahn  tests  _ _ _ 

4.6 

636 

2.— FECES: 661 

Positive  any  parasite  _ _ _ _ 

i 94.4 

661 

Mixed  Infestations  ____  _ 

70.8 

Hookivorm  _ _ _ _ _ __ 

88.3 

Ascaris  lumbricoides 

17.1 

Trichuris  T.  _____  __ 

72.0 

3.— BACTERIOLOGICAL  EXAMINATIONS-  IT 

Water  _ _ _ 

11 

TOTAL  2,596 

2,596 

DIRCARDED  __  28  ! 

28 
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EDITOPvIAL 


NUESTRA  PAUTA 

Asumimos  las  funciones  que  se  nos 
han  encomendado  perfectamente  cons- 
cientes de  que  los  deberes  que  hemos 
de  cumplir  entrañan  una  alta  respon- 
sabilidad no  sólo  para  con  los  compa- 
ñeros de  la  Directiva  quienes  nos  han 
hecho  depositarios  de  su  confianza,  sino 
también  para  con  la  clase  médica  puer- 
torriqueña, pues  éste  es  su  órgano  ofi- 
cial y por  lo  tanto  el  vocero  que  ha  de 
ir  a todos  los  confines  dentro  y fuera 
de  nuestra  isla  pregonando  el  calibre, 
la  preparación,  la  capacidad,  el  pro- 
greso y el  quilate  de  los  hombres  que 
integran  la  profesión  médica  de  nues- 
tra patria. 

Las  columnas  de  nuestro  Boletín 
ofrecen  su  cabida  a todos  los  médicos 
de  Puerto  Rico,  asociados  o no,  que  ten- 
gan algún  mensaje  científico  o algún 
tema  de  interés  para  nuestra  clase,  que 
deseen  transmitir  por  nuestro  conduc- 


to; así  mismo  brinda  acogida  hospitala- 
ria a los  médicos  del  exterior  que  nos 
honren  con  sus  colaboraciones,  pero  re- 
SEi’vándonos,  como  es  natural,  el  dere- 
cho de  eliminar  de  sus  páginas  todo 
aquello  que  pudiere  ser  contrario  o le- 
sivo a los  mejores  intereses,  al  bien- 
estar o a los  postulados  de  nuestra 
profesión. 

Sabemos  que  la  tarea  que  nos  hemos 
impuesto  no  es  nada  de  fácil,  pues  cono- 
cemos perfectamente  la  idiosincrasia 
de  la  m.ayoría  de  la  humanidad  que  pre- 
fiere quedarse  cómodamente  sentada 
en  su  mullida  poltrona  dejando  que  sea 
otro  quien  haga  la  obra  en  que  todos 
deberíamos  cooperar,  para  luego  criti- 
car los  actos  que  ella  hubiera  realizado 
en  forma  distinta.  Pero  en  lugar  de  en- 
fadarnos por  cualquier  crítica  que  sea 
constructiva,  muy  por  el  contrario  la 
invitamos,  pues  ella  ha  de  servirnos  pa- 
ra mejorar  nuestra  labor.  Como  invita- 
mos también  a todos  nuestros  compa- 
ñeros a que  sinceramente  contribuyan 
al  sostenimiento  y engrandecimiento  de 
esta  revista  que  por  largos  años  ha  sa- 
bido poner  en  alto  el  nombre  de  la  cla- 
se médica  de  Puerto  Rico,  cosa  que  es 
natural  pues  en  sus  columnas  ha  cola- 
borado la  intelectualidad  médica  de 
Puerto  Rico  y mucha  del  extranjero  y 
per  su  Junta  Editora  han  desfilado  un 
grupo  de  compañeros  meritísimos  que 
han  sabido  darle  su  talento  y su  amor, 
trazándole  pautas  y orientaciones  y le- 
vantándola a un  nivel  que  nos  será  im- 
posiblo  superar  y difícil  igualar.  Más 
es  tan  claro  el  sendero  que  ellos  nos  han 
dejado  que  se  nos  hará  fácil  continuar 
por  él,  ya  que  venimos  a este  puesto  sin 
ambiciones  desenfrenadas  o pretencio- 
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nes  injustificables,  pero  sí  con  el  firme 
propósito  y la  resolución  inalterable  de 
cumplir  con  el  deber  que  nos  hemos 
impuesto  y a la  consecución  del  cual 
empeñamos  nuestra  palabra  y nuestra 
voluntad. 

Estamos  dispuestos  a darle  al  Bo- 
letín con  entusiasmo  toda  nuestra  aten- 
ción y el  tiempo  que  sea  necesario,  po- 
niendo a su  servicio  nuestros  escasos 
recursos  intelectuales,  pero  desde  un 
principio  queremos  decirle  a la  clase 
médica  que  este  “Boletín”  habrá  de  ser 
lo  que  esa  clase  médica  quiera  que  él 
sea.  Bien  una  triste  gacetilla  de  vida 
lánguida  y de  escaso  o ningún  interés 
científico,  o por  lo  contrario,  como  debe 
ser,  un  órgano  digno  del  prestigio  y de 
la  altura  de  nuestra  profesión.  Ello  sólo 
depende  de  la  cooperación  que  todos  le 
demos  y de  si  ayudamos  o no  a su  sos- 
tenimiento y engrandecimiento.  Recor- 
demos que  el  boletín  no  es  patrimonio 
de  un  hombre  o un  grupo  de  hombres, 
sino  el  vehículo  por  el  que  nos  pode- 


mos comunicar  nuestras  impresiones 
unos  a los  otros  todos  los  médicos  de 
Puerto  Rico;  y no  olvidemos  que  la  glo- 
ria que  recaiga  sobre  nuestra  publi- 
cación oficial  no  ha  de  ser  gloria  para 
una  persona  o grupo  de  personas,  sino 
gloria  para  la  clase  médica  puertorri- 
queña. 

La  columna  editorial  de  nuestro  Bo- 
letín se  propone  abordar  distintos  te- 
mas de  interés  para  nuestra  clase  y 
nuestro  pueblo.  Los  que  tratará  con 
ecuanimidad  y justicia,  pero  con  firme- 
za y claridad  meridiana;  otorgando  jus- 
ticia a quien  justicia  merezca,  pero  se- 
ñalando lunares  y úlceras,  si  ellas  exis- 
tiesen, donde  quiera,  que  las  encuentre, 
sin  importarle  quien  sea  el  que  las  ten- 
ga. 

Tal  es  la  pauta  que  nos  trazamos  y 
a la  que  hemos  de  ceñirnos  estricta- 
mente sin  que  haya  nada  o nadie  que 
nos  pueda  hacer  variar  o desviarnos. 


E.  M.  R. 


DR.  PEDRO  MALARET  YORDAN 
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DR.  PEDRO  MALARET  YORDAN 


El  Doctor  Pedro  Malaret  Yordán 
nació  en  Sabana  Grande,  el  30  de  agos- 
to de  1862,  hizo  sus  estudios  de  segun- 
da enseñanza  en  el  Instituto  Provincial 
dirigido  por  los  Reverendos  PP.  Jesuí- 
tas y se  graduó  de  doctor  en  medicina 
en  la  Universidad  de  Barcelona  el  año 
1885,  en  cuya  fecha  retornó  a Puerto 
Rico  y pasó  a ocupar  una  plaza  de  Mé 
dico  Titular  en  el  municipio  de  Lares, 
donde  ejerció  con  notables  aciertos  su 
profesión  durante  un  número  de  años. 

Ocurría  ésto,  en  los  días  aún  de  la 
dominación  española  y época,  en  la  cual, 
no  apuntaban,  todavía,  las  series  de  pro- 
gresos, con  que  se  ha  enriquecido,  de 
modo  tan  maravilloso,  la  medicina  con- 
temporánea. 

Contaba  el  médico  de  aquellos  días, 
con  sólo  el  bagaje  científico  de  su  pro- 


fesión adquirido  en  las  Universidades, 
y el  caudal  de  experiencia  arrancado, 
con  gran  esfuerzo,  de  los  hondos  secre- 
tos de  la  clínica;  pero  carente  de  todo 
material  técnico,  sin  las  adivinaciones, 
casi  misteriosas  del  laboratorio,  donde 
los  tubos  de  ensayo  hacen  a maravilla, 
sus  revelaciones;  sin  el  ojo  curioso,  in- 
vestigador, de  amplia  pupila,  del  mi- 
croscopio; sin  la  pantalla  radiográfica, 
donde  interioridades  del  organismo  en- 
fermo, son  fácilmente  evidencíales, 
acusando,  de  modo  ostensible,  toda  le- 
sión, allí  donde  el  ojo  ni  el  oído,  con  sus 
limitaciones,  pueden  penetrar. 

Así,  con  sólo  los  tanteos  del  pensa- 
miento, a expensas  de  la  onda  sanguí- 
nea, que  en  el  pulso  podía  revelar  sus 
anormalidades;  penetrando  hondo,  en 
los  obscuros  senos  del  organismo;  atis- 
bando  con  fino  oído,  para  sorprender 
el  órgano  enfermo,  y,  a guisa  de  una  in- 
ducción de  difícil  labor  mental;  desam- 
parados, para  mejor  ver  y atender  a los 
enfermos,  de  todo  medio  hospitalario; 
así,  de  esa  suerte,  tenía  el  médico  de 
aquellos  heroicos  tiempos,  que  debatir- 
se, frente  a todo  caso  de  enfermedad. 

Fué  la  suerte  del  extinto  compañero 
a este  respecto,  la  que  correspondió  a 
cuantos  hicieron  práctica  de  la  profe- 
sión médica  en  Puerto  Rico,  anteriores 
al  ciclo  luminoso  del  gran  Pasteur,  crea- 
dor de  la  verdadera  etiología  de  la  en- 
fermedad, proclamando,  como  causa  de 
ella,  el  gérmen  microbiano  y desterran- 
do las  hasta  entonces,  teorías  de  los 
agentes  sutiles,  llamados  “miasinas”  y 
“emanaciones  telúricas”. 
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La  medicina  pasó,  así,  de  aquel,  su 
período  de  estancamiento,  al  período  de 
investigación,  bajo  cuyo  prisma  se  han 
ido  conociendo,  en  su  determinación 
causal,  las  entidades  morbosas  y crean- 
do una  verdadera  revolución  en  la  Pa- 
tología y la  Clínica  y hasta  en  los  domi- 
nios de  la  Terapéutica. 

El  doctor  Malaret  Yardán,  aunque 
puso  pie,  ya  casi  al  final,  en  el  campo 
de  la  Medicina  de  aquellos  días,  como 
correspondió  a tantos  y tantos  compa- 
triotas; puso  pie,  también,  y con  gran 
provecho  en  la  época  subsiguiente,  que 
marcó  paso  de  avance,  tan  extraordina- 
rio y glorioso  a la  medicina  contempo- 
ránea. 

Del  lado  allá  de  esa  época,  que  privó 
a nuestros  médicos  de  entonces,  de  los 
verdaderos  recursos  y progresos  de  la 
nueva  éra ; hay  una  falange  de  ellos,  bien 
destacada,  que,  con  el  espíritu  de  obser- 
vación, a prueba,  con  capacidad  sobra- 
da y esa  virtud  evangélica,  que  es  pre- 
ciado don  en  el  médico,  en  cuanto  pone, 
al  servicio  del  que  sufre,  amor  y cari- 
dad; mantuvieron  siempre  en  línea  de 
prestigio,  su  condición  médica. 

De  aquellos  un  grupo  cuyos  nombres 
han  pasado  a la  posteridad,  con  un 
timbre  bien  grande  de  recuerdo,  la  lis- 
ta es  grande. 

Responderían  al  evocarlos:  los  Calix- 
to Romero,  los  Veve  Calzada,  los  Zeno 
Gandía,  los  Gaudier,  los  Franco,  los 
Coll  y Tosté,  los  Baralt,  los  Ferrer,  los 
Valle  Atiles,  los  Font  y Guillot,  los  To- 
más Vázquez,  los  Curbelo,  los  García 
Cabrera,  los  Gonzalo  Córdova,  los  Mar- 
tín Travieso,  los  Villaronga,  y otros,  y 
otros  que  fuera  prolijo  enumerar. 


Pero,  así  y todo,  si  éllos  no  estuvie- 
ron, en  la  intimidad  de  los  más  grandes 
secretos,  que  después,  en  curso  de  pro- 
greso, se  han  ido  i'evelando,  ¡qué  duda 
cabe,  que  precursores  de  esa  nueva  éra, 
presentían,  en  las  inquietudes  del  pensa- 
miento, las  que  habrían  de  ser  futuras 
conquistas  médicas! 

¡ Y,  de  lo  que  fué  avance  de  esos  pro- 
gresos y que  hasta  ellos  llegó,  bien  que 
supieron  enfocarlo  y ponerlo  a contri- 
bución de  su  ciencia  y en  beneficio  de 
sus  enfermos! 

Alguno  de  ellos,  como  el  doctor  Cor- 
chado, pudo,  con  sutil  pupila,  aden- 
trarse en  aquel  campo,  sorprendiendo 
el  primero  en  Puerto  Rico,  sobre  la  pla- 
lina  del  microscopio,  el  ya  descubierto 
en  Europa  por  Roberto  Koch,  “bacilo 
de  la  tubercidosis”.  En  los  mismos  loa- 
bles atareos,  le  siguió  el  Dr.  Rafael  del 
Valle  y,  no  son  ignorados,  los  trabajos 
de  tienta,  en  el  Laboratorio,  que  llevaba 
a cabo  el  que  fué  un  clínico  de  sobrada 
competencia,  con  honores  de  maestro,, 
el  inolvidable  Dr.  Eusebio  Coronas.  I 

La  luz  de  exploración  médica  se  ha4 
bía  hecho,  ya,  en  Europa,  y,  hasta  estos] 
confines  de  América,  en  esta  Isla,  ansio- 
sa siempre  de  sabiduría,  llegaban  aun- 
que tardíos,  sus  resplandores. 

Ya  Sedillot,  en  1877,  había  pronun- 
ciado, por  primera  vez,  la  palabra  “mi- 
crobio”,  en  “La  Academia  de  Ciencias 
de  París”. 

A ese  respecto,  y,  como  vibrando  en 
las  mentes,  se  sentía  el  temblor  de  cuan- 
to nuevo  estaba  latiendo  en  los  vientres 
de  la  ciencia. 

Allá  en  la  vieja  Albion,  había  re- 
percutido el  eco  de  los  estudios  y expe- 
riencias tan  laboriosas  y preñadas  de 
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sabiduría,  del  genio  más  grande,  que 
tenía  a su  servicio  la  ciencia  médica 
esos  días:  el  glorioso  Pasteur. 

Testimonio  de  ello  fué,  la  famosa  car- 
ta, que,  a propósito  de  sus  trabajos,  le 
dirigiera  el  célebre  cirujano  de  enton- 
ces, de  nacionalidad  inglesa  Joseph  Lis- 
ter y en  cuyos  párrafos  decía : 

“Dejadme  aprovechar  esta  ocasión 
para  expresaros  mi  admiración  por 
vuestras  investigaciones,  demostrativas 
de  la  verdad  de  las  teorías  de  los  gérme- 
nes de  putrefacción,  que  me  proporcio- 
naron el  único  principio,  que  podría  lle- 
var a buen  término,  el  sistema  antisép- 
tico”. 

“Si,  algún  día,  vmiéseis  a Edinburgo, 
creo,  que  sería  una  verdadera  recompen- 
sa para  vos,  apreciar,  en  nuestro  Hos- 
pital, en  qué  amplia  medida  se  ha  apro- 
vechado el  género  humano  de  vuestro 
trabajo”. 

“¿Deberé  añadiros  la  gran  satisfac- 
ción, que  experimentaría,  al  mostraros 
cuánto  os  debe  la  Cirugía?” 

“Excusad  la  franqueza  que  me  inspi- 
ra nuestro  común  amor  a la  ciencia  y 
creed  en  el  profundo  respeto  de  vuestro 
sucesor.” 

Joseph  Lister. 

¡Qué  gran  arco  de  triunfo  levantado, 
para  las  que  han  sido,  luego,  gloriosas 
conquistas  de  la  cirugía! 


A partir  de  entonces  entra  la  medi- 
cina en  otro  amplio  campo  de  acción  y 
es,  cuando  el  profesional  médico,  que 
expurgaba  síntomas  sobre  el  enfermo, 
cazados,  casi  al  vuelo  de  un  poder  men- 


tal intuitivo;  acude  a otro  campo  para 
mejor  valorarlos:  al  Laboratorio,  del 
cual  se  ha  esparcido  luz  para  penetrar 
mejor  en  el  caussa,  caussorum  de  todo 
los  procesos  morbosos. 


Es  así,  que  el  Doctor  Pedro  Malaret, 
pudo  asistir  a dos  épocas  de  nuestra 
medicina  regional,  brindándole  ocasión 
propicia  y afortunada  para  ello,  el  ha- 
llazgo, que  hiciera  el  Doctor  Bailey  K. 
Ashford,  en  1899,  en  el  “Field  Hospital” 
de  Ponce,  establecimiento  ad  hoc,  crea- 
do, para  asilar  enfermos  víctimas  de  la 
tormenta  del  mes  de  agosto  de  1898. 

Con  motivo  de  ésto  se  crea  en  1903, 
en  Puerto  Rico,  la  “Comisión  de  Ane- 
mia” que  integraron  los  Doctores  Bailey 
K.  Ashford,  W.  W.  King  y Pedro 
Gutiérrez  Igaravidez,  y que  tenía  a 
su  cargo  la  demostración  de  la  etio- 
logía parasitaria  de  la  anemia  campe- 
sma  y la  curabilidad  de  la  misma. 

Es,  entonces,  que  se  crean  los  dispen- 
sarios de  Anemia  por  uncinariasis  aten- 
didos por  los  Doctores  Stahl  y Rodrí- 
guez González  de  Bayamón;  González 
Martínez  y Malaret  de  Mayagüez;  Sein 
de  Lares  y López  Gaztambide  y Roses 
Artau  de  Arecibo. 

Se  emprenden  los  iniciales  trabajos 
y levántanse  así  los  primeros  campa- 
mentos en  el  primer  año  de  experien- 
cia en  Bayamón  y Utuado,  respectiva- 
mente. 

Era  ésto,  en  1908.  Más  tarde,  en  los 
años  1913  y 14  el  Doctor  Pedro  Mala- 
ret, siendo  Director  del  Departamento 
de  Sanidad,  el  Doctor  William  Lippitt, 
desempeñaba  el  cargo  de  Inspector  mé- 
dico del  Distrito  sur  de  esta  Isla. 
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Para  su  honor  y para  prestigio  de  la 
clase  médica,  el  Doctor  Pedro  Malaret 
fué  exaltado  en  el  año  1920  a la  Presi- 
dencia de  la  Asociación  Médica  de  Puer- 
to Rico. 

En  todos  los  puestos  y actividades, 
que  desempeñara,  se  distinguió,  siempre, 
por  la  firme  y tesonera  voluntad,  que 
imprimía  a cuanto  asunto  estuviera  ba- 
jo el  control  de  su  jurisdicción. 

Fué,  y así  lo  demostró,  hombre  de  ac- 
ción, resuelta  y decidida,  con  tempera- 
mento irreductible,  de  aquellos  que  no 
reconocen  obstáculos,  cuando  de  acome- 
ter empresa  beneficiosa  al  pro  co- 


mún se  trataba  y,  que,  más  bien,  se 
acrecen  ante  cualquier  dificultad. 

¡Bien  merece  el  que  fué  nuestro  que- 
rido compañero.  Doctor  Pedro  Malaret 
Yordán,  esta  página  de  recuerdo,  que, 
en  memoria  suya  y en  su  justa  loa,  es- 
cribimos, temblándonos  de  emoción  la 
mano,  con  que,  al  despedirlo,  para  siem- 
pre de  nuestro  mundo  social  y médico, 
la  suscribimos! 

¡Paso  glorioso  tenga,  hacia  la  eter- 
nidad el  que  fué  tan  digno  y valioso 
compañero! 

Dr.  M.  Quevedo  Báez. 
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Dr.  Nicholas  Murray  Butler: 

En  días  pasados  estuvo  en  Puerto  Ri- 
co el  ilustre  Presidente  de  la  Universi- 
dad de  Columbia,  de  la  ciudad  de  Nue- 
va York,  Dr.  Nicholas  Murray  Butler. 

Durante  su  permanencia  en  la  Isla, 
el  Dr.  Butler  fué  objeto  de  muy  mere- 
cidos homenajes  por  parte  de  varias  en- 
tidades gubernamentales. 

Dr.  Félix  M.  Reyes: 

El  jueves  16  del  mes  en  curso  em- 
barcó para  los  Estados  Unidos,  a se- 
guir estudios  avanzados  en  Patología  el 
amigo  cuyo  nombre  encabeza  estas  lí- 
neas. El  Dr.  Reyes  va  al  norte  por  in- 
vitación de  la  Fundación  Rockefeller. 

Deseamos  al  compañero  el  mejor 
éxito  en  sus  estudios. 

Nuevos  socios: 

En  reciente  fecha  han  ingresado  a 
nuestra  Asociación  los  siguientes  com- 
pañeros : 

Dr.  Antonio  Ramos  011er 

Dr.  Miguel  Alonso. 

Próximas  Asambleas  de  Distrito: 

El  domingo  28  del  mes  en  curso  se 
llevará  a efecto  en  el  edificio  de  la  Alta 
Escuela  de  la  ciudad  de  Caguas  la 
Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  Distrito  de  Guayama,  para  cu- 
yo acto  se  ha  confeccionado  el  siguien- 
te programa  científico,  que  dará  co- 
mienzo a las  8 :30  de  la  mañana : 

1. — “Fisioterapia  en  Ginecología”, 
por  el  Dr.  A.  García  Soltero. 


2.  — “La  Velocidad  Sanguínea  o Tiem- 

po de  Circulación;  Técnicas  y 
Aplicación  Clínica”,  por  el  Dr. 
Ramón  M.  Suárez. 

3.  — “El  Dolor  como  Síntoma.  Como 

aliviarlo  en  casos  Rebeldes”,  por 
el  Dr.  Manuel  Díaz  García. 

4.  — “Los  Dispensarios  Rurales  de  la 

P.  R.  R.  A.”,  por  el  Dr.  R.  Ramí- 
rez Santos. 

5.  — “La  Labor  Médico-Sanitaria  en 

los  Campamentos  de  la  P.R.R.A.”, 
por  el  Dr.  Ramón  Berrios  Ber- 
decía. 

6.  — “Epidemia  de  Tifoidea  de  Origen 

Hídrico  en  San  Germán”,  por  el 
Dr.  J.  Basora  Defilló. 

7.  — “El  Diagnóstico  de  la  Fiebre  Ti- 

foidea en  el  Laboratorio”,  por 
el  Dr.  O.  Costa  Mandry. 

8.  — “Un  caso  de  Aortactia”,  por  el 

Dr.  E.  Prieto. 

9.  — “Empiema  Necesitatis  comuni- 

cando con  la  mama — Presenta- 
ción de  un  caso”,  por  el  Dr.  A. 
Navas  Torres. 

10.  — Película  de  interés  científico. 

Para  terminar  el  acto  se  servirá  un 
lunch  ofrecido  por  los  médicos  del  Dis- 
trito de  Guayama  a los  concurrentes. 

Se  invita  cordialmente  a la  clase 
médica  del  país. 


La  Asamblea  Anual  del  Distrito  de 
San  Juan  ha  sido  señalada  para  el  día 
19  de  marzo,  y es  de  esperarse  que,  al 
igual  que  en  año_s  anteriores,  dicho  ac- 
to resulté  uno  de  verdadero  interés. 
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Próxima  Sesión  Extraordinaria  de 
la  Cámara  de  Delegados : 

Aprovechando  la  celebración  de  la 
Asamblea  Anual  del  Distrito  de  Gua- 
yama,  se  ha  citado  a una  sesión  extra- 
ordinaria de  la  Cámara  de  Delegados 
de  la  Asociación,  para  llevarse  a efecto 
a las  9:00  de  la  mañana  del  domingo 
28  de  febrero  en  la  ciudad  de  Caguas, 
siendo  los  asuntos  a tratar  de  gran  im- 
portancia para  la  clase  médica. 

Asamblea  del  Distrito  de  Mayagiiez : 

Como  habíamos  anunciado  en  nues- 
tro número  anterior,  el  domingo  31  de 
enero  se  llevó  a efecto  en  la  ciudad  de 
Mayagiiez  la  asamblea  de  la  Asociación 
Médica  de  aquel  distrito. 

A dicho  acto  concurrió  un  gran  con- 
tingente de  médicos,  habiendo  prevale- 
cido en  todo  momento  un  espíritu  de 
verdadera  confraternidad. 

Tanto  los  trabajos  científicos  presen- 
tados, como  el  espléndido  lunch  con  que 
fueron  obsequiados  los  concurrentes, 
dejaron  en  éstos  una  gratísima  impre- 
sión. 

Curso  sobre  Tuberculosis  en  la  Aso- 
ciación Médica: 

Próximamente  arribarán  a nuestras 
playas,  con  el  propósito  de  dar  un  cur- 


so de  tuberculosis,  bajo  los  auspicios 
de  la  Asociación  Nacional  de  Tubercu- 
losis y con  la  cooperación  de  la  Univer- 
sidad de  Puerto  Rico  y el  Departamen- 
to de  Sanidad,  los  doctores  Kendall 
Emerson,  Director  de  la  Asociación  Na- 
cional de  Tuberculosis  y Philip  P. 
Jacobs,  quienes  vienen  acompañados  de 
sus  respectivas  esposas  y la  señorita 
Wilday. 

Este  cursillo,  que  empezará  el  10  del 
próximo  mes  de  marzo  y se  prolonga- 
rá hasta  el  día  18  de  dicho  mes,  abar- 
cará todos  los  aspectos  de  la  tuberculo- 
sis, tanto  médicos  como  sociales,  y será 
dedicado  principalmente  a las  trabaja- 
doras sociales,  enfermeras  y demás  per- 
sonas interesadas  en  aumentar  sus  co- 
nocimientos acerca  de  la  plaga  blanca. 

Dicho  curso  será  gratuito;  se  lleva- 
rá a efecto  en  el  edificio  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico  todos  los 
días  de  9:00  a 11:30  de  la  mañana  y 
de  2:00  a 4:30  de  la  tarde.  Al  finali- 
zar dicho  curso,  aquellas  personas  que 
lo  hayan  tomado  recibirán  un  certifi- 
cado creditivo  del  mismo. 

Además  de  los  ilustres  visitantes,  to-  ¡1 
marán  parte  en  este  curso,  distinguidos  , 
médicos  puertorriqueños  interesados  en 
el  problema  de  la  tuberculosis  en  el  país. 
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NUMOTIZINE 

EJERCE  UN  EFECTO  TRIPLE  EN  CASOS  DE 

Inflamación 

(1) 

ALIVIA  EL  DOLOR 

Las  propiedades  anodinas  superiores  de  Numotizine 
se  realizan  por  la  acción  local  del  emplasto  y el  efecto 
sistemático  de  la  medicación  absorbida  lentamente. 

(2) 

REDUCE  LA  FIEBRE 

Numotizine  ejerce  una  acción  antifebril  lenta  y cons- 
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to de  condiciones  inflamatorias. 
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Un  nombre  que  es  toda 

una  aatantia 

^^ALIDAD  es  la  principal  característica 
de  los  productos  que  llevan  el  sello 
de  Wyeth.  Solamente  materia  prima  de 
la  mejor  se  usa  en  la  composición  délos 
productos  de  Wyeth;  su  fabricación  está 
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análisis;  y el  paquete  al  ser  terminado  es 
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for  clinic  or  office  practice  during  intervals  between  visits.  The 
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THE  TREATMENT  OF  FRACTURES  BY  OPEN  REDUCTION  * 

F.  G.  IRWIN,  M.  D.  * 

San  Juan,  P.  R. 


It  is  common  knowledge  that  the  im- 
portance of  the  treatment  of  fractures 
has  steadily  increased  with  the  ad- 
vancement of  speed  in  transportation. 
The  marketing  of  low  priced  cars  cap- 
able of  high  speed  has  in  itself  in- 
creased the  incidence  of  fractures.  We 
cannot  expect  to  put  ninety  horses  in 
front  of  the  average  public  car  driver 
on  the  beautiful  but  dangerous  insular 
roads  without  anticipating  an  increase 
in  fractures. 

I must  confess  that  I have  never 
liked  the  treatment  of  fractures,  large- 
ly because  the  hospital  where  I intern- 
ed was  so  poorly  equipped  to  handle 
them.,  leaving  the  rigging  up  of  trac- 
tion apparatus  largely  to  the  ingenuity 
of  the  house  staff.  Nevertheless,  any 
doctor  in  the  island  who  meets  in  his 
practice  the  indigent  country  people 
finds  the  care  and  treatment  of  fract- 
ures thrust  upon  him.  It  is  a presump- 
tion on  my  part  to  attempt  to  discuss 
before  you  any  phase  of  this  question, 
since  I am  sure  any  one  of  you  is  bet- 
ter qualified  in  training  and  experience 
to  deal  with  the  subject. 


* Read  before  the  annual  meeting  of  the 
Puerto  Rico  Medical  Association.  — 1936. 
Chief  Surgeon  and  Director  of  the  Pres- 
byterian Hospital. 


The  two  rather  obvious  but  often 
forgotten  points  I wish  to  make  are 
these:  1.  Compound  infected  fract- 

ures if  reduced  properly  and  held  in 
place  long  enough  will  almost  always 
heal.  2.  The  economic  cost  of  treating 
old  fractures  and  the  difficulty  of  ob- 
taining good  results  emphasize  the  im- 
portance of  early  adequate  diagnosis  and 
treatment. 

The  following  cases  have  been  select- 
ed at  random  and  are  presented  to  il- 
lustrate the  above  points. 

Case  1.  A.  A.  A 13  year  old  boy  en- 
tered the  hospital  after  having  fallen 
from  a fense  injuring  his  left  forearm. 
A fracture  of  both  radius  and  ulna  was 
found,  with  the  proximal  fragment  of 
the  radius  protruding  through  the  soft 
tissues  and  skin.  The  bare  bone  was  co- 
vered with  sand  and  soil.  (Fig.  1)  The 
contaminated  bone  was  cleaned  with  al- 
cohol, ether  and  iodine.  By  simple  tract- 
ion on  the  hand  the  protruding  radius 
was  returned  to  its  approximate  normal 
position.  No  attempt  was  made  to  re- 
duce the  fracture  at  this  time.  The 
patient  was  given  tetanus  antitoxin  and 
the  forearm  immobilized.  The  temper- 
ature curve  reached  normal  in  8 days, 
and  two  weeks  later  open  reduction  of 
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l'igure  1.  A.  A.  • Compound  fracture 
of  radius  and  ulna  treated  by  open 
reduction. 


the  fracture  was  accomplished.  (Fig.  1) 
Both  anatomical  and  functional  results 
were  excellent. 

Case  2.  M.  M.,  a 12  year  old  boy  en- 
tered the  hospital  giving  a history  of 
having  fallen  from  a mango  tree  with 
resulting  fracture  of  the  right  femur. 
The  proximal  fragment  protruded 
through  the  skin.  He  was  kept  at  home 
ten  days  in  spite  of  an  infected  wound. 
He  was  subsequently  hospitalized  in  his 
home  town  for  two  months,  the  leg 
being  only  immobilized  by  sand  bags. 
He  entered  this  hospital  three  months 
after  the  injury  with  a compound  in- 
fected fracture  of  the  middle  third  of 
the  right  femur.  During  his  twenty 
month  period  of  hospitalization  he  un- 
derwent six  operations,  three  of  them 
attempts  at  open  reduction.  Following 
his  first  operation  he  developed  tetanus. 


apparently  from  latent  infection  in  the 
wound.  He  was  finally  discharged  with 
union,  after  having  cost  the  hospital 
some  $2000  in  hospitalization,  exclud- 
ing cost  of  operations  and  X-ray  plates. 

Comment : This  patient  represents 
an  old  neglected  type  of  fracture  in 
which  neither  reduction  nor  immobili- 
zation of  fragment  was  accomplished 
early,  with  very  poor  fina’  results,  - 
union  with  two  inches  shortening,  and 
that  at  a very  high  cost  to  the  hospital. 

Case  3.  J.  P.,  a man  of  27  entered 
the  hospital  with  a history  of  having 
had  his  left  leg  crushed  under  a truck 
two  days  previously.  Physical  examin- 
ation revealed  an  obviously  ill  patient 
with  temperature  103°  and  a compound 
badly  infected  fracture  of  the  left  tibia 
and  fibula  6 cm.  below  the  knee  joint, 
with  posterior  bowing  of  the  bones  and 
poor  apposition  of  the  fragments.  Im- 
mobilization was  attained  by  applica- 
tion of  a plaster  cast.  After  two  weeks 
the  patient’s  temperature  returned  to 
normal.  After  four  weeks  he  was  given 
ether  and  the  posterior  bowing  was  cor- 
rected by  closed  manipulation,  the  soft 
callus  bending  easily.  Plaster  was  re- 
applied for  five  more  weeks.  End  result 
was  good  in  that  firm  union  occurred. 

Case  4.  A.  P.,  This  33  year  old  night 
watchman  was  accidentally  shot  in  the 
left  leg  last  July  4th  and  entered  the 
hospital  two  days  later.  The  bullet  shat- 
tered the  left  tibia  in  the  middle  third 
producing  a comminuted  compound 
fracture.  The  fibula  was  uninjured. 
There  was  very  little  displacement  of 
the  fragments.  The  wound  was  grossly 
infected.  Bits  of  clothing  and  maggots 
were  present  also  in  the  wound.  The 
patient  had  had  anti-tetanic  serum.  The 
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wound  was  cleaned  and  plaster  cast  ap- 
plied. Healing  of  the  fracture  was  rapid 
and  uneventful. 

Comment:  The  two  above  cases  il- 
lustrate the  fact  that  if  infected  fract- 
ures are  immobilized  with  the  frag- 
ments in  alignment  they  will  usually 
heal  without  further  interference. 

Case  5.  C.  T.  This  6 year  old  girl  fell 
from  a 15-foot  height  six  weeks  ago,  in- 
juring her  right  thigh  so  that  the  bone 
protruded  through  the  soft  tissues.  She 
was  admitted  to  a hospital  where  im- 
mobilization of  the  leg  was  accomplish- 
ed by  traction.  She  ran  a septic  course 
and  was  transfered  to  the  Presbyterian 
Hospital  two  weeks  ago.  Roentgeno- 
gram of  the  thigh  showed  at  the  time 
of  admission  two  weeks  ago  a compound 
fracture  of  the  middle  third  of  the  fe- 
mur with  the  fragments  far  apart  but 
with  callus  formation  taking  place. 
(Fig.  2)  This  child  was  treated  poorly 
in  that  immobilization  without  re-align- 
ment  of  the  fragments  was  carried  out. 


Fif/itre  2.  C.  T.  - Compound  fracture  of  femur  showing 
cnlliis  formation  in  tlie  i)resence  of  infection  in  spite  of 
poor  reduction. 


In  spite  of  this,  callus  has  been  deposit- 
ed between  the  widely  separated  bone 
ends.  Perhaps  nothing  more  will  have 
to  be  done  to  this  fracture.  It  is  well 


known  that  the  femur  in  children  has 
the  ability  to  re-shape  itself  with  nor- 
mal growth.  The  evidence  remains,  how- 
ever, that  this  was  a poorly  treated 
fracture. 

I wish  now  to  present  three  cases  of 
humeral  fracture  treated  by  open  re- 
duction because  I have  had  trouble  with 
this  type  of  fracture.  Skin  traction  with 
adhesive  tape  for  arm  fractures  is  un- 
satisfactory in  our  experience  because 
of  the  limited  skin  surface  available  and 
because  of  the  rapid  degeneration  of  ad- 
hesive tape  in  this  climate.  Skeletal 
traction  with  Kirschner  wire  through 
the  olecranon  of  the  ulna  probably  of- 
fers the  best  method  of  applying  trac- 
tion. 

Case  1.  J.  F.,  a carpenter,  aged  35 
while  working  fell  injuring  his  left  arm. 
Physical  examination  revealed  a fract- 
ure of  the  mid  portion  of  the  humerus. 
Roentgenogram  showed  a transverse 
fracture  in  the  middle  third  of  the  hu- 
merus. Skin  traction  against  a Thomas 
arm  splint  failed  to  attain  reduction. 
Open  reduction  was  done  eight  days  af- 
ter admission.  (Fig.  3).  The  patient  was 


Figure  3.  J.  F.  - Fracture  of  humerus  treated  hy  open 
reduction. 
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discharged  with  splinting  three  weeks 
later.  Final  anatomical  and  functional 
results  were  satisfactory. 

Case  2.  M.  S.,  a 28  year  old  married 
woman  entered  complaining  of  pain 
and  complete  disability  of  the  left  arm. 
Three  months  previously  she  had  been 
in  an  automobile  accident  in  which  she 
received  a severe  blow  to  the  left  arm. 
The  arm  was  put  in  a cast  for  twenty 
days,  after  which  time  the  cast  was 
removed  because  of  the  swelling.  She 
had  had  no  further  treatment.  Roent- 
genogram of  the  arm  revealed  a com- 
plete oblique  fracture  of  the  left  ulna 
with  marked  displacement  and  overlap- 
ping of  the  fragments.  There  was  also 
a fiacture  of  the  olecranon  process 
with  anterior  displacement  of  the  dis- 
tal fragment.  The  head  of  the  radius 
was  dislocated  anteriorally.  There  was 
a transverse  fracture  of  the  left  hu- 
merus with  no  callus  formation.  (Fig. 
4)  Pseudoarthrodesis  was  present  in 
the  humeral  fracture.  This  patient  re- 
presented multiple  fractures  of  the  left 
arm  and  forearm,  undiagnosed  by  X-ray 
after  injury  and  hence  not  properly 
treated.  She  had  been  told  that  the  arm 
should  be  amputated.  Since  her  chief 
complaint  was  pain  in  the  humeral 
fracture  we  attempted  open  reduction 
on  the  humerus.  The  false  joint  was 
excised,  the  fragments  realigned  and 
held  by  Kangaroo  tenden.  The  results 
are  shown  in  Fig.  4. 

It  is  questionable  whether  a useful 
arm  can  ever  be  made  out  of  this  wreck- 
age. Something  has  certainly  been 
accomplished  by  uniting  the  humeral 
fracture.  I do  not  believe  any  criticism 
should  fall  on  the  municipal  doctor  who 
first  treated  this  patient.  He  had  no 
X-ray  facilities  available.  Had  the 


fii/tire  4.  JI.  S.  • Old  fracture  of  humerus  treated  hy 
open  reduction.  Fractures  of  ulna  and  dislocation  of  the 
head  of  the  radius. 


patient  realized,  however,  that  a use- 
less arm  would  result  from  lack  of  pro- 
per diagnosis  and  treatment  she  cer- 
tainly would  have  sought  X-ray  diag- 
nosis. 

Case  3.  A.  G.,  a 13  year  old  boy  fell 
from  a tree  injuring  his  left  arm.  Phy- 
sical examination  revealed  a fracture 
of  the  head  of  the  humerus  and  roent- 
genogram showed  this  fracture  to  be  at 
the  level  of  the  surgical  neck.  (Fig.  5). 
By  open  reduction  alignment  of  the 
fragments  was  obtained  with  perfect 
end  results.  Open  reduction  is  usually 
necessary  in  this  type  of  fracture  since 
no  control  is  to  be  had  over  the  prox- 
imal fragment. 


Fir/nre  5.  A.  G.  Fracture  of  surgical  neck  of  humerus 
treated  by  open  reduction. 
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Comment  on  above  three  cases:  Non 
union  occurs  most  frequently  in  fract- 
ures of  the  humerus,  and  the  use  of 
skeletal  traction  which  is  forced  on 
one  in  this  climate  enhances  the  chances 
of  non  union.  Open  reduction  is  not 
often  necessary  in  this  type  of  fracture, 
but  when  resorted  to  the  results  are 
often  gratifying. 

This  last  group  of  patients  are  pre- 
sented as  old  poorly  treated  fractures 
in  which  an  attempt  has  been  made  to 
improve  the  end  results  by  open  reduc- 
tion. This  type  of  work  is  expensive, 
time-consuming  and  often  far  from  sa- 
tisfactory. As  the  importance  of  the 
early  diagnosis  and  proper  treatment  of 
fractures  becomes  widely  recognized 
this  type  of  fracture  will  decrease  in 
frequency. 

Case  1.  D.  R,,  a 14  year  old  youth 
entered  the  hospital  on  crutches  with  a 
history  of  having  had  his  left  leg  crush- 
ed four  months  previously  in  an  auto 
accident.  He  had  been  treated  in  the 
local  hospital  by  simple  application  of 
a plaster  cast.  His  chief  complaint  was 
that  his  left  leg  was  short. 

Physical  examination  revealed  two 
inches  shortening  of  the  left  leg.  Roent- 
genograms (Fig.  6)  showed  overriding 
of  fragments,  of  old  fractures  of  the 
tibia  and  fibula.  At  operation  the  old 
fractures  were  chiseled  apart  and  rea- 
ligned. (Fig.  6).  The  shortening  was 
reduced  from  two  inches  to  one-half 
inch  which  produced  no  noticeable  limp 
after  six  months.  In  addition  to  the  res- 
toration of  function  this  boy  escaped 
the  humiliation  of  being  branded  a 
“cripple”  during  his  sensitive  adoles- 
cent years. 


Figure  6.  Compound  fracture  of  tibia  and  fibula  (old) 
treated  by  open  reduction. 


Case  2.  F.  S.,  a 12  year  old  boy,  en- 
tered with  the  history  of  having  broken 
his  arm  a month  previously.  Physical 
examination  revealed  a persistence  of 
the  silver  fork  deformity  of  a colles 
fracture  of  the  right  arm.  Pronation 
and  supination  were  limited  to  one 
third.  Roentgenogram  revealed  a poor- 
ly reduced  old  colles  fracture  with  the 
proximal  fragment  of  the  radius  jam- 
med between  the  distal  fragments  of 
radius  and  ulna.  Some  of  you  might 
perhaps  say,  “Why  bother  with  such  a 
slight  deformity?”  But  with  such  a poor 
result  this  boy  could  never  be  a San- 
romá  or  a surgeon.  The  perfect  func- 
tional result  obtained  was  well  worth 
the  trouble  of  open  reduction. 

Case  3.  A.  C.,  a 14  year  old  boy  gave 
a history  of  injury  to  left  forearm  four 
months  previously.  He  entered  with 
ventral  angulation  of  the  forearm. 
Roentgenogram  revealed  a poorly  re- 
duced fracture  of  the  radius  and  ulna 
two  inches  above  the  wrist.  By  open  re- 
duction good  anatomical  apposition  of 
the  fragments  was  obtained.  Functio- 
nal end  results  were  excellent. 

Case  4.  G.  M.,  a 22  year  old  man,  gave 
a story  of  having  fallen  from  a horse 
six  months  previously,  injuring  his 
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right  elbow.  He  received  no  treatment 
and  soon  the  elbow  joint  was  fixed  in 
full  extension.  Roentgenogram  revealed 
a fracture  dislocation  at  the  elbow  joint. 
Reconstruction  of  this  joint  necessitat- 
ed one  month’s  hospitalization.  The  end 
results  were  definitely  poor.  This  man, 
through  neglect,  has  been  incapacitat- 
ed for  work  and  thereby  pauperized. 

The  above  four  cases  illustrate  that 
much  can  be  done  by  open  reduction  for 
old  poorly  treated  fractures. 

The  conclusion  is  inescapable  that 
far  too  many  fractures  among  the  indi- 
gent are  poorly  treated  because  of  lack 
of  proper  diagnostic  facilities  and  be- 
cause the  average  doctor  underestim- 
ates of  early  adequate  treatment.  There 
is  probably  no  country  in  the  world 
where  the  general  public  is  as  appendi- 
cities  conscious  and  the  death  rate  as 
low  for  this  condition  as  in  Puerto  Ri- 
co. This  fact  can  only  be  credited  to  the 


excellent  medical  education  carried  on 
by  the  Puerto  Rico  Medical  Association 
and  its  members.  If  such  a campaign 
stressing  the  importance  of  early  diag- 
nosis and  adequate  treatment  of  frac- 
tures were  carried  on  these  old,  poorly 
treated  cases  would  slowly  disappear. 
The  jibaro  knows  that,  ruptured  appen- 
dix may  cost  him  his  life.  If  he  knew 
that  an  undiagnosed  and  improperly 
treated  fracture  might  mean  the 
“death”  of  an  arm  or  a leg  he  would 
likewise  seek  proper  treatment  of  it. 

The  twelve  cases  that  have  been  pre- 
sented represent  in  total  some  800  pa- 
tient days  of  hospitalization  at  a cost 
of  somewhere  near  2500,  excluding 
operation  costs  and  X-ray  plates.  It  is 
safe  to  say  that  the  Insular  Govern- 
ment would  probably  save  money  in  the 
long  run  by  furnishing  adequate  diag- 
nostic facilities  and  insisting  on  the 
early  care  of  fractures  among  the  poor. 


THE  AMEKICAN  NEISSEEIAN  MEDICAI.  SOCIETY 


The  third  annual  meeting  of  the 
American  Neisserian  Medical  Society 
will  be  held  on  June  8,  1937  in  the  Sena- 
tor, Atlantic  City. 

The  program  will  consist  of  papers 
and  discussions  of  the  various  phases 


of  the  management  and  control  of  go- 
norrhea. All  who  are  interested  are 
cordially  invited  to  be  present. 

The  meeting  will  begin  promptly  at 
10:00  A.  M.  and  will  continue  through 
the  day. 
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STATISTICS  ON  MEDICAL  PRACTICE  AND  LICENSURE  IN 

PUERTO  RICO 

0.  COSTA  MANDRY,  M.  D.  * 

San  Juan,  P.  R. 


This  short  report,  which  served  as 
the  basis  for  the  opening  address  of 
the  Annual  Meeting  of  the  Puerto  Rico 
Medical  Association  in  1936  (1)  con- 
tains statistical  data  regarding  the  dis- 
tribution of  physicians  in  the  island  of 
Puerto  Rico  at  the  end  of  the  year  1936 
and  information  on  medical  licensure 
obtained  from  the  records  of  the  Board 
of  Medical  Examiners  of  Puerto  Rico  for 
the  25  years  period  included  between 
1911  and  1935. 

The  history  of  medical  licensure  in 
Puerto  Rico  since  the  establishment  of 
the  first  Board  of  Medical  Examiners 
(Subdelegación  de  Medicina  y Cirugía) 
in  the  Island  by  the  Spanish  Govern- 
ment in  1838  to  the  present  day  cons- 
tituted the  subject  of  the  opening  ad- 
dress of  the  Annual  Assembly  of  1935 
of  the  Puerto  Rico  Medical  Associa- 
tion. (2) 

Puerto  Rico  is  a small  island  about 
100  miles  long  by  35  miles  wide  with  an 
area  of  3619.62  square  miles  located  in 
the  tropics.  It  has  an  estimated  popul- 


*  Secretary-Treasurer,  Board  of  Medical  Exa- 
miners of  Puerto  Rico  and  Dh'ector,  Biolo- 
gical Laboratories,  Department  of  Health 
of  Puerto  Rico. 

We  wish  to  express  our  appreciation  to  Mr. 
Jorge  Pérez,  for  valuable  clerical  assist- 
ance in  obtaining  and  arranging  the  data 
from  the  files  of  the  Board  of  Medical  Exa- 
miners. 


ation  of  1,697,378  and  a density  of  468 
inhabitants  per  square  mile.  (3-4) 

There  are  78  municipalities,  that  is, 
towns  with  their  corresponding  rural 
area,  which  in  many  instances  is  very 
large.  33.6%  of  the  entire  population  of 
the  island  lives  in  the  towns  or  cities 
while  the  remaining  66.3%  is  distribut- 
ed in  the  rural  zone  of  the  78  municipal- 
ities, Only  the  capital,  San  Juan,  has  no 
rural  demarcation. 

At  the  present  time  there  are  445  le- 
gally authorized  physicians  in  actual 
practice  in  the  island  which  gives  a ra- 
tio of  3814  living  inhabitants  per  phy- 
sician. (5-6) 

In  1899  with  the  establishment  of  the 
first  Superior  Board  of  Health  in  the 
Island  of  Puerto  Rico,  by  the  Govern- 
ment of  the  United  States  there  appear- 
ed registered  174  physicians  for  a po- 
pulation of  953.243,  a ratio  of  5478.1  in- 
habitants per  physician.  (7-8) 

During  the  period  elapsing  since  1899 
to  the  present  day  there  has  been  an 
increase  of  271  physicians  (155%)  and 
a corresponding  increase  in  population 
of  744,135  (80%).  (6-3) 

The  445  physicians  in  active  practice 
in  the  Island  of  Puerto  Rico  are  concen- 
trated more  or  less  in  the  more  import- 
ant towns.  Table  No.  1 gives  a resume 
of  the  ten  towns  of  the  Island  with  the 
highest  ratio  bf  inhabitants  per  resi- 
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dent  physicians.  As  can  be  seen  from 
the  table,  San  Juan  alone,  the  capital 
and  chief  town  of  the  Island  has  158 
phj’’sicians  or  34.5%  of  the  total  num- 
ber, which  gives  it  a ratio  of  893  inha- 
bitants per  physician.  If  the  total  num- 
ber of  physicians  in  the  seven  most  im- 
portant towns  is  added  together  it 
sums  261  leaving  only  184  or  41.9' I of 
the  total  number  to  attend  71  towns 
with  a total  population  of  1,242,023 
which  gives  a ratio  of  6750  inhabitants 
per  physician. 

In  Chart  number  1 is  shov;n  in  graph- 
ic form  a map  of  the  Island  of  Puerto  Ri- 
co with  the  ratio  of  population  per  resi- 
dent physician  together  with  the  esti- 
mated percentage  of  the  rural  popul- 
ation of  each  municipality  during  De- 
cember 1936.  (5-3) 

San  Juan  is  the  onlj'^  town  of  the  Is- 
land with  a ratio  of  inhabitants  per 
physician  below  1000.  There  are  six 
towns  with  a ratio  between  1000  and 


3000,  nine  between  3000  and  5000, 
twenty  six  between  5 and  10,000,  ele- 
ven between  10  and  15,000,  ten  above 
15,000  and  thirteen  in  which  a physi- 
cian only  visits  the  town  for  a short 
daily  period. 

The  ratio  of  3814  inhabitans  per 
physician  for  the  entire  Island  is  more 
than  double  that  of  the  State  of  the 
Union  with  the  highest  figure,  Missis- 
sippi with  1411.  (9) 

In  table  number  2 is  compared  the 
ratio  of  inhabitants  per  physician  in 
Puerto  Rico  and  some  of  the  various 
countries  the  world  over.  (10-11)  Our 
ratio  compares  favorably  with  a great 
many  but  is  way  below  par  v/ith  others. 

Of  the  455  physicians  legally  author- 
ized to  practice  medicine  in  the  Island 
347  or  77.9%  are  permanently  employ- 
ed under  salaried  positions  by  govern- 
mental or  private  concerns  (5)  as  can 
be  seen  from  the  following  table: 


NUMBER 

PERCENTAGE 
OF  TOTAL 

In  the  Insular  Government 

169 

37.98 

In  the  Municipal  Government  — 

108 

24.27 

In  the  Federal  Government  _ _ 

71 

15.95 

With  Private  Concerns 

48 

10.78 

Holding  Any  Job  

347 

77.97 

Holding  Any  Government  Job  _ _ _ 

299 

67.19 

Holding  one  Job-  _ _ _ _ 

244 

54.8 

Holding  two  Jobs 

52 

11.46 

Holding  three  Jobs 

3 

0.674 

Devoted  to  exclusive  private  practice. _ __  __  _ - 

98 

22.02 

CHART  NO.  I. 


r 
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CHART  NO.  II. 

SHOWING  IN  PERCENT  OF  TOTAL  PHYSICIANS  HOLDING  PUBLIC  OR 

PRIVATE  POSITIONS. 
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Chart  number  2 shows  in  graphic 
form  the  percentage  of  physicians  in 
Puerto  Rico  holding  paying  positions  in 
different  governmental  or  private  ins- 

by  virtue  of  active  commissions  in  the 
Army,  Navy  or  Public  Health  Sei'vice 
of  the  United  States  and  3 (0.68%)  by 
licenses  from  other  States  of  the  Union. 

titutions. 

During  the  period  of  25  years  includ- 
ed between  the  years  1911  and  1935, 
439  physicians  were  licensed  to  practice 
medicine  in  Puerto  Rico,  an  average  of 
17.2  per  year.  Of  these,  407  or  92,71% 
were  licensed  by  examination  and  32 
(7.28%)  without  examination  by  re- 
ciprocity, 15  (3,41%)  from  New  York 
State,,  8 (1.82%)  from  the  National 
Boariof  Medical  Examiners,  9 (2.05%) 


These  439  physicians  licensed  in  the 
25  year  period  studied  can  be  subdivid- 
ed into  nationality,  sex  and  race  as  fol- 
lows: 

Puertoricans  82.0% 

Americans  12.3% 


Foreign  citizens 


Females  

White  95.2 

Colored  


5.6% 
i% 
4.1% 
% 
4.7% 


STATISTICS  ON  MEDICAL  PRACTICE  — COSTA  MANDRY 
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An  analysis  of  the  results  of  the  ex- 
aminations of  the  407  physicians  li- 
censed thru  examination  is  rather  in- 
teresting and  can  be  seen  in  charts  2 
and  4 and  in  Tables  3 and  4. 

360  candidates  comprising  89.3%  of 
the  total  came  from  American  Colleges 
and  obtained  a general  average  of  79.8% 
with  11.2%  of  failures  as  compared 
to  47  from  foreign  schools  (10.6%) 
with  a general  average  of  78.8  with 
14.8%  of  failures. 


Chart  number  3 shows  in  graphic 
foiTn  the  general  average  obtained  an- 
nually at  the  Board  of  Medical  Exam- 
ination of  Puerto  Rico,  for  the  period  of 
25  years  included  between  1911  and 
1935,  subdivided  according  to  schools 
where  candidates  obtained  diploma  viz., 
foreign  schools  and  American  Schools. 
Since  1923  when  our  law  compelling- 
medical  graduates  to  be  from  Class  A 
Schools  went  into  effect,  the  general 
average  from  American  Colleges  consis- 


CHART  NO.  III. 

GENERAL  AVERAGES  OBTAINED,  BY  407  CANDIDATES  EXAMINED 

FROM  1911  TO  1935 
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CHART  NO.  IV. 

AVERAGES  BY  SUBJECTS  AMONG  407  PHYSICIANS  EXAMINED  FROM 
1911  TO  1935,  WITH  PERCENTAGE  OF  FAILURES  (OBTAINING 

LESS  THAN  75%). 


tently  increased  and  has  maintained  it- 
self in  the  lead  over  foreign  colleges. 

In  table  number  3 are  shown  the  re- 
sults of  the  examinations  by  individual 
subjects  of  407  examined  in  25  years 
(1911-1935).  The  highest  average  was 
obtained  in  the  practical  examination 
followed  by  Medicine,  Tropical  Med- 
icine and  Laboratory,  Surgery,  Patho- 
logy and  Bacteriology,  Materia  Médica. 


Legal  Medicine,  Toxicology  and  Thera- 
peutics, Obstetrics  and  Gynecology, 
Anatomy,  and  the  lowest  in  Physiology 
and  Hygiene.  The  largest  percentage  of 
failures  occurred  in  Obstetrics  and  Gy- 
necology, Materia  Médica,  Legal  Med- 
icine, Toxicology  and  Therapeutics,  and 
Tropical  Medicine  and  Laboratory, 
while  the  lowest  percentage  was  seen 


TABLE  NO.  1 


TOWNS  OF  PUERTO  RICO  WITH  THE  LOWEST  RATIO 
OF  POPULATION  PER  RESIDENT  PHYSICIAN 


TOWN 

POPULATION 

Physicians 

Ratio 

Total 

% Rural 

SAN  JUAN  

141106 

0 

158 

893 

RIO  PIEDRAS 

51712 

65.1 

36 

1436 

FAJARDO  

17553 

55.6 

7 

2507 

HUMACAO  

28661 

68.5 

11 

2605 

MAYAGUEZ  _ . 

68425 

30.9 

26 

2631 

PONCE  

97463 

37.9 

36 

2707 

GUAYAMA  __  

26320 

53.6 

9 

2924 

AGUADILLA - _ 

30772 

58.6 

10 

3077 

BAYAMON  

33239 

49.7 

10 

3323 

CAGUAS  

54928 

55.4 

15 

3661 

TABLE  NO.  2 

RATIO  OF  PHYSICIANS  TO  POPULATION  IN  DIFFERENT  COUNTRIES 

OF  THE  WORLD. 


POPULATION 

PHYSICIAN 

RATIO 

Australia  . — — — — 

6,657,000 

4,311 

1,544 

New  Zeland _ _ - 

1,546,000 

1,116 

1.385 

Egypt  _ 

15.210,000 

1,797 

8,464 

Belgium 

8,248,000 

5,420 

1,521 

Denmark 

3,640,000 

2,175 

1,673 

Greece 

6,630,000 

819 

8,095 

Italy 

42,217,000 

32,140 

1,313 

China  _ 

450,000,000 

1,183 

380,388 

Portugal 

7,090,000 

2,875 

2,466 

Curacao _ _ 

76,000 

20 

3,800 

Haiti — 

2,600,000 

80 

32,500 

Great  Britain-- 

46,610.000 

41.355 

1.127 

Canada -----  - 

10,760,000 

11,004 

978 

Argentina - - 

12,030,000 

8,677 

1,386 

Bolivia - 

3,000,000 

135 

22,222 

Colombia 

9,016,000 

1,224 

7,366 

Costa  Rica.  - - 

552.000 

132 

4,181 

Cuba - - - - 

4,075,000 

1,876 

2,172 

Mexico-- - - - - 

17,600,000 

5,246 

3,355 

Panama-, - - - - - — 

484,000 

104 

4,653 

Paraguay-.  - _ _ - - - 

900,000 

191 

4,712 

Panto  Domingo-  - - _ 

1,300,000 

117 

11,111 

Venezuela - 

3,300.000 

698 

4.727 

Brazil - - - 

44,900,000 

6,675 

6,726 

Spain - 

24,242,000 

17,922 

1,353 

United  States- 

125,692,606 

154,495 

814 

Puerto  Rico- - - _ 

1,697,378 

445 

3,814 

TABLE  NO.  3 


AVERAGES  BY  SUBJECTS  AMONG  407  PHYSICIANS  EXAMINED  FROM  1911 
TO  1935  WITH  PERCENTAGE  OF  FAILURES  (LESS  THAN  75%). 


SUBJECT 

AMERICAN 

COLLEGES 

FOREIGN 

COLLEGES 

ALL  EXAMINED 

GENERAL 

AVERAGE 

% 

FAILURES 

GENERAL 

AVERAGE 

% 

FAILURES 

GENERAL 

AVERAGE 

% 

FAILURES 

Practical  Examination 

83.3 

11.8 

82.4 

7.3 

83.2 

11.3 

Medicine 

81.4 

14.6 

81.4 

12.1 

81.4 

14.3 

Tropical  Medicine 
and  Laboratory 

80.1 

20.7 

80.8 

18.1 

80.1 

20.3 

Surgery 

79.6 

19.7 

79.6 

13.6 

79.6 

19.1 

Pathology  and 
Bacteriology 

79.9 

14.1 

76.3 

20 

79.5 

14.7 

Mateiia  Médica,  Legal 
Medicine,  Toxicology 
and  Therapeutics 

79.4 

21  7 

76.8 

23.8 

79.1 

21.9 

Obstetrics  and 
Gynecology 

79.2 

22.8 

77.1 

21.2 

78.9 

22.6 

Anatomy 

78.4 

17.3 

77.5 

20 

78.3 

17.6 

Physiology  and 

Hygiene 

78.2 

15.4 

77.5 

22.7 

78.1 

16.2 

GENERAL  AVERAGE 

79.8 

11.2 

78.7 

14.8 

79.7 

11.5 

TABLE  NO.  4 


COLLEGES  WITH  LARGEST  NUMBER  OF  EXAMINEES  AMONG  407 
EXAMINED  BETWEEN  1911  AND  1935. 


UNIVERSITY 

Number 

Examined 

Percentage 

of  Total 

Examined 

General 

Average 

Percentage 

of 

Failures 

Marylánd,  Baltimore 

61 

14.98 

84.16 

6.5 

Jefferson  Medical  Col.,  Phila. 

28 

6.87 

82.82 

— 

George  Washington,  Washington 

28 

6.87 

83.68 

— 

Chicago  Col.  of  Medicine.  Chicago 

26 

6.38 

71.49 

23 

Medical  College  of  Virginia,  Richmond 

22 

6.40 

81.97 

— 

Loyola,  Chicago 

19 

4.66 

76.38 

26.3 

Georgetown,  Washington 

12 

2.94 

81.45 

8.3 

Pennsylvania,  Philadelphia 

12 

2.94 

81.55 

— 

Madrid,  Spain 

12 

2.94 

77.49 

16.6 

Paris,  France 

10 

2.45 

80.5 

10 

Tulane,  New  Orleans 

10 

2.45 

77.15 

10 

Temple,  Philadelphia 

9 

2.21 

80.72 

— 

Boston  University,  Boston 

7 

1.71 

81.98 

— 

Woman’s  Medical,  Philadelphia 

7 

1.71 

77.22 

14.2 

Michigan 

7 

1.71 

83.82 

— 

TOTAL 

270 

66 

80.49 

7.7 

Foreign  Schools 

47 

10.6 

78.71 

14.89 

American  Schools 

360 

89.3 

79.8 

11.19 

All  Examined 

407 

— 

79.74 

11.59 
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in  the  practical  examination,  General 
Medicine,  and  Pathology  and  Bacterio- 
logy. (*) 

Chart  number  4 shows  in  graphic 
form  the  general  average  by  subjects 
among  407  physicians  examined  from 
1911  to  1935  with  the  percentage  ob- 
taining less  than  75  in  each  subject. 

Table  number  4 shows  the  results  of 
the  examinations  of  270  physicians 
from  the  schools  having  the  largest 
number  of  candidates  in  the  25  years  in- 
cluded between  1911  and  1935. 


(*)  Subjects  are  thus  grouped  by  the  Board 
of  Medical  Examiners  of  Puerto  Rico. 


The  University  of  Maryland,  in  Balt- 
imore (including  the  College  of  Phy- 
sicians and  Surgeons  and  the  Baltimore 
Medical  College)  has  the  highest  num- 
ber, 61  which  comprises  14.9%  of  all 
examined  in  that  period.  It  also  shows 
the  highest  average  with  84.16%.  Jef- 
ferson Medical  College  of  Philadelphia 
and  George  Washington  University  of 
Washington,  D.  C.,  follow  with  28  each 
and  averages  of  82.82%  and  83.68  res- 
pectively. In  the  table  are  also  shown 
the  percentage  having  failed  in  the 
examinations. 
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DOS  CASOS  DE  BRADICARDIA  POR  BLOQUEO  CARDIACO 

Estudio  Clínico  y Electrocardiográfico  * 

A.  FERNOS  ISERN,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


Dos  casos  de  pulso  lento,  con  alrede- 
dor de  treinta  latidos  por  minuto,  estu- 
diados clínica  y electrocardiográfica- 
mente,  y representando  el  uno  una  com- 
pleta disociación  entre  aurículas  y ven- 
trículos y por  lo  tanto  con  pulso  ventri- 
cular autónomo  mientras  el  otro  repre- 
senta una  interrupción  rítmica  en  el  pa- 
so de  los  impulsos  de  las  aurículas  a los 
ventrículos,  pero  conservando  los  ven- 
trículos su  dependencia  del  impulso  au- 
ricular en  un  sincronismo  de  2:1  serán 
el  tema  de  esta  corta  disertación. 

El  primero  es  el  paciente  S.  N.  de  60 
años,  visto  en  el  dispensario  del  Hospi- 
tal de  la  Universidad  con  el.  siguiente 
historial  clínico: — 

Para  enero  15  de  1931  fué  admitido 
al  hospital  con  síntomas  de  síncope,  dis- 
nea, inquietud,  de  cuatro  m.eses  de  du- 
ración. Un  año  antes  había  tenido  por 
varias  veces  súbita  pérdida  del  conoci- 
miento, que  duraba  como  un  minuto, 
sin  aura  ni  convulsiones.  Wasserman, 
tres  cruces.  Tras  un  tratamiento  anti- 
luético  había  seguido  mejor  hasta  que 
se  presentaron  los  síntomas  que  dieron 
lugar  a su  ingreso  en  el  hospital.  Su 
historial  además  indica  algunas  palpi- 
taciones y nicturia.  No  hay  soplos,  pe- 
ro el  primer  sonido  esta  apagado  y el 
segundo  lejano-Ritmo  de  29  por  minuto. 


* Trabajo  presentado  ante  la  Asociación  Mé- 
dica de  P.  R.,  en  su  asamblea  anual  celebra- 
da durante  los  días  18,  19  y 20  de  diciemore 
de  1936. 


La  radiografía  no  indica  aumento  de  vo- 
lumen. Cinco  años  después  viene  a mi 
observación.  No  hay  síntomas  clínicos, 
sino  de  un  poco  de  cansancio  y falta  de 
aire,  pero  hay  un  pulso  de  30  latidos  por 
minuto.  Se  toma  una  electrocardiogra- 
fía en  enero  22  de  1936,  que  señala: 

Derivación  primera:  Seis  y posiblemen- 
te siete  curvas  por  contracción  auri- 
cular en  un  décimo  de  minuto.  La  pri- 
mera contracción  perdida  en  el  comple- 
jo ventricular;  la  segunda,  bifurcada, 
a .52  de  segundo  del  complejo  ventricu- 
lar ; la  tercera  dentro  del  mismo  comple- 
jo, la  cuarta  a .64  de  segundo  del  com- 
plejo ventricular  subsiguiente;  la  quin- 
ta otra  vez  dentro  del  complejo  ventri- 
cular; la  sexta  a .76  de  segundo  del 
complejo  siguiente  y la  séptima  dentro 
del  otro  complejo  ventricular. 

No  hay  pues  relación  alguna  entre 
las  contracciones  auriculares  y ventri- 
culares.  Las  aurículas,  con  un  ritmo 
normal  de  70  por  minuto  funcionan  ais- 
ladamente de  los  ventrículos  que  deri- 
van sus  impulsos  de  un  centro  indepen- 
diente de  contracción,  instalado  en  la 
parte  inferior  del  nódulo  de  Tawara,  a 
un  ritmo  de  sólc  treinta  latidos  por 
minuto. 

Su  presión  arterial  que  había  sido  de 
190-75,  180-75  según  record  es  ahora 
de  210-130.  El  pulso  radial  señala  una 
bradicardia  permanente  que  había  per- 
mitido al  paciente  llevar  a cabo  sus  tra- 
bajos de  conserje  con  relativa  salud  y 
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buena  disposición  excepto  a última  ho- 
ra que  presenta  síntomas  de  fatiga  car- 
díaca los  cuales  desaparecen  a la  digi- 
talización  que  instituimos. 


Caso  S.N. 


Enero  22,  193(i 


D I 


D II 


Atendida  ésta  en  primer  término  y 
restituida  la  eficiencia  circulatoria,  su 
electrocardicgrafia  (Julio  20,  1935)  in- 
dicó: 


Caso  A.R.  Julio  20,  193.5 


D I 


D II 


D III 


D III 

El  otro  caso,  de  mi  práctica  particu- 
lar, Dña.  A.  B.,  de  70  años,  cuando  fué 
vista  por  primera  vez  tenía  un  pulso  de 
32  por  minuto,  había  tenido  ataques  de 
Stokes-Adarns,  tenia  una  presión  de  S- 
260,  D-90  y presentaba  evidencia  de  in- 
suficiencia congestiva.  (Edema  genera- 
lizada, disnea,  rales  en  la  base  pulmo- 
nar, higado  doloroso  y recrecido). 


Velocidad  auricular  90,  Ventricular 
45-Ritmo  regular-segundo  intervalo  P. 
R.  .16  de  Seg.  9.  R.  S.  .08  de  segundo- 
RT-  .46  de  segundo.  Además  se  notaba 
una  T.  de  poco  voltaje  y un  ST  de  arran- 
que a bajo  nivel. 

El  primer  intervalo  P.  R.  de  .16  se- 
gundo. 

Se  trataba  de  un  bloqueo  parcial,  con 
ritmo  de  2:1  en  el  momento  de  tomar 
la  electrocardiografía. 
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La  condición  de  bloqueo,  mediante 
una  medicación  excitante  de  la  función 
conductiva  y ventricular  desapareció, 
restituyéndose  el  ritmo  normal  y bajan- 
do la  presión  a S.  180-D  90.  con  relativo 
bienestar.  Una  electrocardiografía  to- 
mada mientras  duraba  este  ritmo  seña- 
ló tanto  para  aurículos  como  para  ven- 
trículos, y en  perfecto  sincronismo,  una 
velocidad  de  70.  En  episodios  sucesivos 
se  repite  la  bradicardia  o retorna  la  nor- 
malidad, con  trastornos  circulatorios  y 
de  conciencia,  durante  el  cambio. 

Caso  A.B.  Abril  18,  1936 


D III 


COMENTARIOS 

A primera  vista,  a juzgar  por  la  bra- 
dicardia, ambos  casos  parecerían  igua- 
les; analizado  el  ritmo  se  ve  que  son 
distintos.  La  diferencia  consiste  princi- 
palmente en  que,  en  el  primer  caso,  es- 
tablecido como  está  un  ritmo  permanen- 
te ventricular  autónomo  y disociado  del 
ventricular,  por  bloqueo  completo,  no 
hay  fenómenos  de  cambio  y ajuste,  du- 
rante los  cuales  pueda  surgir  el  grave 
peligro  de  una  resistencia  a excitación 
ventricular  tan  prolongada  que  ponga 
la  vida  en  peligro;  solamente  nos  ame- 
naza la  hipertensión  y la  insuficiencia 
del  miocardio.  En  el  segundo  caso  aque- 
llos trastornos  se  repiten  con  frecuen- 
cia y ya  varias  veces  creemos  haber  sos- 
tenido la  vida  mediante  el  estímulo  rá- 
pido y repetido  de  la  irritabilidad  ven- 
tricular en  tanto  surge  un  ritmo  ventri- 
cular regular  compatible  con  la  vida.  El 
fascículo  de  Kis  permite  solo  una  con- 
ducción deficiente,  por  degeneración  de 
sus  tejidos,  la  cual  parece  existir  tam- 
bién en  el  miocardio  ventricular  que 
determina  una  irritabilidad  disminui- 
da. Existe  además  en  este  último  caso 
el  mismo  motivo  que  en  el  otro  para  la 
insuficiencia  miocárdica,  la  cual  más  de 
una  vez  se  ha  presentado.  Pero  mientras 
en  el  primer  caso  el  uso  del  digital  pue- 
de establecerse  francamente  y sin  pe- 
ligros, en  el  segundo  por  el  contrario  se 
presenta  el  de  precipitar  un  bloqueo 
completo,  sin  la  oportuna  aparición  de 
un  ritmo  ventricular  autónomo  que 
mantenga  la  circulación.  De  ahí  que  su 
uso  deba  hacerse  con  cautela  y agregan- 
do medidas  encaminadas  a provocar  la 
excitabilidad  ventricular. 

El  tiempo  de  circulación  del  último 
caso,  observado  en  noviembre  trece  fué 
de  31  segundos;  el  del  primer  caso  ob- 


94 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


servado  en  Nov.  19  fué  de  31  segundos 
igualmente;  lo  cual  indica  en  ambos  la 
natural  insuficiencia  funcional  del  mio- 
cardio y explica  los  síntomas  de  insufi- 
ciencia circulatoria  que  en  uno  y otro 
caso  se  agregan  a los  del  síndi’ome  de 
Stokes-Adams  y a la  hipertensión  y es- 
clerosis respectivamente. 

RESUMEN 

Se  han  estudiado  dos  casos  de  bradi- 
cardia  de  mecanismo  diferente  con  un 
fondo  común  de  hipertensión,  esclerosis 
e insuficiencia  miocárdica.  En  verdad 
pudiera  decirse  que  en  cada  caso  la  bra- 


dicardia  es  producida  de  modo  diferen- 
te por  hallarse  los  casos  en  diferentes 
momentos  de  m.anifestación  de  una  cau- 
sa común.  Aunque  la  similitud  es  evi- 
dente y la  etiología  idéntica  el  trata- 
miento requiere  atención  distinta  no  sólo 
en  cuanto  a los  fenómenos  que  diferen- 
cian los  casos  (Stokes-Adams  presente 
en  uno,  ausente  en  el  otro)  sino  en  cuan- 
to a los  que  los  asemejan  (insuficiencia 
del  miocardio)  por  el  efecto  que  la  dro- 
ga de  elección  (digital)  pudiera  tener  en 
la  conductibilidad  aurículo-ventricular, 
evidentemente  afectada  en  grados  dis- 
pares en  les  des  casos. 


AVIS  O 


En  la  sesión  extraordinaria  celebra- 
da por  la  Cámara  de  Delegados  el  día 
28  de  febrero,  se  aprobó  la  siguiente  en- 
mienda a la  lesolución  sobre  Anuncios 
que  rige  actualmente  en  nuestra  Aso- 
ciación : 

“Disponiéndose,  que  en  lo  sucesi- 
vo los  anuncios  mencionados  sean 
referidos  a un  Directorio  Médi^ 
co  indicado  al  efecto  en  los  pe- 
riódicos más  importantes  de 
Puerto  Rico.” 

La  Asociación  ha  hecho  arreglos  con 
el  periódico  “El  Mundo”  para  crear  di- 
cho Directorio,  el  que  se  publicará  en 


una  de  las  páginas  centrales  de  dicho 
diario  y llevará  el  siguiente  título: 

Directorio  Médico 

Unico  anuncio  autorizado  por  la  Aso- 
ciación Medica  de  Puerto  Rico 

Los  precios  de  inserción  serán  los  si- 
guientes : 

1 pulgada $ 6.00  al  mes 

2 pulgadas 10.00  al  mes 

Se  suplica  a todos  los  compañeros 
que  deseen  publicar  su  anuncio  en  la 
prensa  diaria,  se  acojan  a lo  dispuesto 
por  nuestra  Asociación,  y comuniquen 
su  conformidad  a la  Secretaria,  Dra. 
Dolores  M.  Piñero. 
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LA  PITUITARIA : SU  ANATOMIA,  FISIOLOGIA  Y 

PATOLOGIA  * 

VICTOR  GUTIERREZ  ORTIZ,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


Cualquiera  de  vosotros  que  haya  leído 
el  tema  de  esta  conferencia  y que  voy 
a someter  a vuestra  consideración,  se- 
guramente habrá  pensado  en  las  difi- 
cultades con  que  yo  he  de  tropezar  si  se 
considera  la  importancia  y trascenden- 
cia del  tema.  Esto  es  cierto,  pero  quie- 
ro anticiparos  que  mi  labor  ha  sido  de 
detenida  búsqueda,  recogiendo  en  unos 
y otros  libros,  en  unas  y otras  revistas, 
material  de  primera  clase  para  ofrece- 
ros un  bouquet  en  el  cual  no  he  hecho 
otra  cosa,  que  lo  que  hubiera  podido  ha- 
cer un  habilidoso  confeccionador  de  ra- 
mos, seleccionando  las  flores  más  be- 
llas y perfumadas. 

Voy  a rendir,  en  primer  término,  y a 
ello  me  obliga  la  mas  elemental  genti- 
leza, un  tributo  de  respeto  y admira- 
ción al  ejército  de  aguerridos  volunta- 
rios de  la  ciencia  que  en  los  distintos 
laboratorios  del  mundo  han  consagrado 
y consagran  toda  su  vida  al  vivaqueo 
en  la  enmarañada  selva  de  los  conoci- 
mientos humanos.  Ellos,  claro  está  que 
han  confiado  en  la  posibilidad  de  ven- 
cer todas  las  dificultades ; pero  hay  que 
convenir  en  que  en  muchas  ocasiones 
estas  posibilidades  vislumbradas  han 
sido  totalmente  ilusorias;  sin  embar- 
go, contrariados  pero  nunca  desalenta- 
dos, se  han  visto  obligados  la  mayor 


* Trabajo  presentado  ante  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  en  su  asamblea  anual 
celebrada  durante  los  días  18,  19  y 20  de  di- 
ciembre de  1936. 


parte  de  las  veces  a abandonar  los  ca- 
minos emprendidos.  Ocurre  lo  mismo 
que  en  la  ascensión  hacia  las  cumbres 
retadoras,  en  las  que,  lo  mismo  que 
en  las  primeras  investigaciones  cien- 
tíficas, los  más  firmes  progresos  se  han 
alcanzado,  con  frecuencia,  siguiendo, 
tan  lejos  como  ha  sido  posible,  la  senda 
iluminada  por  anteriores  investigado- 
res. Los  fracasos  suelen  ser  motivados 
por  errores  que  al  ser  más  tarde  anali- 
zados a la  luz  de  posteriores  experi- 
mentos, tales  errores  vienen  a ser  ver- 
daderas simplezas.  Puede  ocurrir,  que 
un  investigador  siga  una  dirección  no 
correcta  y que  otro  abandone  la  senda 
verdadera;  de  este  modo,  de  tropiezo 
en  tropiezo  y de  rectificación  en  recti- 
ficación, se  camina  mucho  tiempo  sin 
llegar  a la  meta  deseada.  Más  de  pronto 
aparece  un  espíritu  audaz,  dotado  de  un 
más  seguro  instinto,  o interviene  la  ca- 
sualidad, el  nuevo  explorador  realiza 
una  tentativa  afortunada,  camina  triun- 
falmente sobre  terreno  firme  y con  el 
asombro  de  todos  clava  en  la  cumbre  la 
bandera  del  éxito. 

En  ninguna  clase  de  estudios  experi- 
mentales, los  tanteos  han  sido  método 
de  investigación,  tanto,  como  en  todo 
aquello  que  se  refiere  al  problema  de  la 
endocrinología,  esa  ciencia  tan  fascina- 
dora, como  fascinadora  pudiera  serlo 
para  un  espíritu  rom^ántico  la  más  be- 
lla mujer  del  mundo.  Recordemos  los 
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primeros  esfuerzos  y los  primeros  vis- 
lumbres. 

Vosotros  sabéis  que  entre  algunos 
pueblos  de  la  antigüedad  se  creía,  que 
ciertos  órganos  del  cuerpo  humano  es- 
taban dotados  de  facultades  misterio- 
sas y sobrenaturales.  Se  pensaba  que 
el  hombre  podía  aumentar  y mantener 
la  cuantía  de  sus  virtudes,  comiendo  ór- 
ganos de  sus  semejantes  o de  ciertos 
animales  cobrados  en  las  cacerías.  Los 
guerreros  ingerían  el  corazón  de  sus 
enemigos  con  el  propósito  de  acrecen- 
tar su  valor. 

A principio  de  la  Era  Cristiana,  aque- 
lla práctica,  aunque  en  forma  menos 
ingenua  había  sido  sancionada  por  la 
medicina  ortodoxa.  Se  creía  general- 
mente que  las  enfermedades  eran  oca- 
sionadas por  la  pérdida  de  ciertas  sus- 
tancias desconocidas,  preparadas  y su- 
ministradas al  cuerpo  por  los  órganos 
del  mismo:  en  su  consecuencia,  ciertos 
estados  patológicos  debían  tratarse  su- 
pliendo en  alguna  forma  las  sustancias 
que  faltaban.  Si  estos  detalles  históri- 
cos reproducen  la  verdad,  ellos  no  sig- 
nifican otra  cosa  más  que,  los  primeros 
aleteos  de  una  ciencia  en  embrión,  que 
más  tarde  habría  de  volar  con  arrogan- 
cias de  águila  caudal.  Recordemos  que 
el  hígado  del  lobo  se  empleaba  en  las  en- 
fermedades de  aquella  viscera;  el  cere- 
bro de  la  liebre  en  las  del  sistema  ner- 
vioso y el  pulmón  de  la  zorra  en  las  del 
aparato  respiratorio.  Esto  ocurría  ya  en 
tiempos  de  Celso  y Dioscórides,  médico 
griego  del  siglo  primero.  En  todas  las 
edades  el  material  de  las  glándulas 
sexuales  se  ha  recetado  como  un  com- 
pensador en  las  pérdidas  de  la  virilidad. 

Conviene  establecer,  desde  el  punto 
de  vista  histórico,  que  el  interés  actual 
en  el  estudio  de  las  secreciones  internas 


tiene  su  origen  en  la  práctica  antigua 
de  la  “Opoterapia”.  Brown  Sequard, 
fisiólogo  francés,  en  una  ocasión  pro- 
fesor de  la  Universidad  de  Harvard,  y 
que  más  tarde  se  estableció  en  París, 
realizó  una  serie  de  brillantes  investi- 
gaciones. Hacia  el  final  de  su  vida  su- 
frió de  una  debilidad  general  que  se 
trató,  él  mismo,  con  inyecciones  de 
glándulas  sexuales.  El  resultado  fué  re- 
ferido a la  Sociedad  Biológica  de  Pa- 
rís en  Mayo  de  1889  fecha  que  suele  ci- 
tarse como  la  del  nacimiento  de  la  En- 
docrinología. Tan  eminente  era  el  hom- 
bre de  ciencia  y tan  espectacular  su  in- 
forme sobre  el  éxito  alcanzado,  que  el 
mundo  entero  se  interesó  prontamente 
y emprendió  nuevas  y provechosas  in- 
vestigaciones determinándose,  e n t re 
los  hombres  de  ciencia,  una  saludable 
reacción  en  el  estudio  de  esta  rama  de 
la  medicina. 

Permítaseme  copiar  las  propias  pa- 
labras del  doctor  Hoskins  de  la  Facul- 
tad de  Medicina  de  la  Universidad  de 
Harvard:  “Es  dudoso  que  el  triunfo  de 
Brown  Sequard  haya  sido  meramente 
un  triunfo  de  la  terapéutica  sugestiva. 
Si  es  que  hubo  error  de  apreciación  en 
alguna  forma,  lo  cierto  es,  que  con  mo- 
tivo de  los  hechos  anotados  se  determi- 
nó en  el  campo  de  la  medicina  un  movi- 
miento de  tanta  o mayor  importancia 
que  otro  alguno  desde  el  descubrimien- 
to del  origen  bacteriano  de  las  enfer- 
medades.” 

La  evidencia  es  ahora  concluyente  pa- 
ra afirmar  “que  estamos,  física,  mental 
y sexualmente  regidos,  en  no  pequeña 
medida,  por  las  funciones  de  nuestras 
glándulas  de  secreción  interna.  Ellas  co- 
operan de  muy  importante  manera  en  la 
regulación  de  nuestra  salud  modifican- 
do su  curso.  De  manera  pues,  que  un 


LA  PITUITARIA—GLTIERREZ  ORTIZ 


97 


principio  nuevo  ha  sido  agregado  a la 
fisiología”. 

Ahora  bien,  estimados  compañeros; 
se  dice:  que  hay  oradores  que  enuncian 
el  tema,  entran  en  el  tema,  se  salen  del 
tema  y vuelven  de  nuevo  al  tema  y que 
otros  se  salen  del  tema  y no  vuelven  ja- 
más al  tema.  Quiero  apartarme  de  los 
oradores  de  la  última  categoría  y vuel- 
vo al  tema  suplicándoos  mil  perdones 
por  estas  generalizaciones  que  me  he 
visto  obligado  a hacer. 

LA  GLANDULA  PITUITARIA 

La  existencia  de  la  glándula  pituita- 
ria fué  conocida  hacia  el  año  200  de  la 
Era  Cristiana  por  Galeno.  El  nombre 
de  pituitaria  asignado  a ella  por  Vesa- 
lio  perpetúa  una  teoría  errónea  en  re- 
lación con  su  papel  funcional.  Se  asig- 
naba a la  glándula  el  oficio  de  secretar 
un  fluido  destinado  a lubrificar  la  gar- 
ganta. Se  suponía  que  esta  pituita  se 
derramaba  en  las  fosas  nasales  a tra- 
vés de  la  lámina  cribosa  del  hueso  etmoi- 
des.  En  realidad,  como  vosotros  sabéis 
no  existe  tal  pasaje  y fué  Conrado 
Schneider  quien  descifró  el  error  en  un 
estudio  sobre  la  membrana  de  la  nariz 
allá  por  el  año  1660.  No  habiéndosele 
asignado  otra  misión,  la  membrana  ha 
venido  a ser  considerada  como  una  re- 
liquia que  no  tiene  particular  importan- 
cia para  el  poseedor. 

ANATOMIA 

Desde  el  punto  de  vista  de  la  evolu- 
ción, la  pituitaria  es  un  órgano  muy 
viejo.  Se  encuentra  en  todos  los  verte- 
brados. En  el  embrión  humano  el  pri- 
mer signo  de  la  aparición  de  la  pituita- 
ria es  un  sobrecrecimiento  del  orificio 
de  la  cavidad  de  la  boca  que  forma  un 


buche  o bolsillo  que  gradualmente  se  ex- 
tiende hasta  el  cerebro.  Hacia  la  cuarta 
semana  de  la  vida  intra-uterina  este  bol- 
sillo hace  contacto  con  una  parte  del 
cerebro  que  ha  crecido  hacia  abajo  y que 
es  el  infundíbulo;  de  aquí  en  adelante 
ambas  partes  se  desarrollan  en  íntima 
asociación  para  constituir  en  definiti- 
va la  glándula  en  su  forma  adulta.  El 
lóbulo  anterior  se  forma  de  la  parte  que 
crece  hacia  arriba,  mientras  el  poste- 
rior se  forma  del  infundíbulo  que  he- 
mos dicho  que  crece  de  arriba  hacia 
abajo.  Como  veremos  más  tarde  las  fun- 
ciones de  estas  dos  partes  del  órgano 
son  diversas  como  es  diverso  su  origen. 

A los  ocho  meses  de  la  vida  intra-ute- 
rina, en  la  especie  humana,  el  riego  san- 
guíneo de  la  pituitaria  es  muy  abundan- 
te y empieza  ya  a depositar  el  material 
secretado.  El  momento  en  que  la  glán- 
dula empieza  a funcionar  en  el  hombre 
es  cosa  que  no  ha  sido  bien  determina- 
da. 

En  los  adultos  la  pituitaria  está  si- 
tuada casi  exactamente  en  el  centro 
de  la  cabeza,  suspendida  de  la  parte  in- 
ferior del  cerebro  y descansando  bien 
protegida  en  la  silla  turca.  Su  peso  es 
de  diez  granos  poco  más  o menos. 

Cuando  se  examina  bajo  el  micros- 
copio el  tejido  del  lóbulo  anterior  y del 
lóbulo  posterior  se  comprueba  que  tie- 
nen una  estructura  distinta.  El  anterior 
está  formado  por  ciertas  clases  de  cé- 
lulas atravesadas  por  capilares  alarga- 
dos, llamados  espacios  sanguíneos  sinu- 
soidales. Las  células  son  de  dos  tipos, 
unas  cromófilas  y otras  cromófobas.  La 
función  de  las  células  cromófobas  es  aún 
desconocida.  Las  cromófilas  se  dividen 
en  dos  variedades  acidófilas  y basiófi- 
las.  Las  primeras^ se  presume  que  segre- 
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gan  la  hormona  del  crecimiento  y las 
basiófilas  una  hormona  estimulante 
sexual. 

El  lóbulo  posterior  está  compuesto 
de  células  neindosas  (neuroglia).  Estas 
células  forman  una  masa  de  pobre  cir- 
culación. Su  estructura  sugiere  que  po- 
seen poca  o ninguna  función  secretoria. 
De  todos  modos  es  lo  cierto  que  de  di- 
cho lóbulo  posterior  se  puede  obtener 
dos  hormonas  activas  y podría  pensar- 
se que  ellas  entonces  jugarían  un  papel 
de  reservorio  en  la  cual  se  acumula  y 
se  concentra  tal  vez  la  secreción. 

LA  PITUITARIA  Y EL  CEREBRO 

La  determinación  de  las  funciones  de 
la  pituitaria  ofrece  dificultades  debido 
a la  incertidumbre  para  precisar  las  re- 
laciones entre  las  glándulas  y las  partes 
del  tejido  nervioso  adyacente.  Injurias 
al  hipotálamo  producidas  experimental- 
mente o por  accidentes  o por  el  desarro- 
llo de  tumores  han  determinado  trastor- 
nos tales  como  obesidad,  poliuria  y cam- 
bios en  el  metabolismo  de  la  azúcar. 
Trastornos  similares  se  producen  expe- 
rimentalmente por  injurias  de  la  pitui- 
taria. Hay  alguna  evidencia  de  que  se 
puede  obtener  cierta  sustancia  del  te- 
jido del  hipotálamo  que  participa  de  las 
propiedades  de  los  derivados  de  la  pi- 
tuitaria. Un  tercer  elemento  paradóji- 
co en  este  caso  es,  que  las  severas  inju- 
rias del  hipotálamo  pueden  determinar 
las  anormalidades  que  hemos  mencio- 
nado o no  producir  trastorno  alguno 
apreciable.  La  respuesta  ante  el  enig- 
ma puede  ser  hecha  solamente  a base  de 
conjetura.  El  hecho  conocido  implica, 
que  la  pituitaria  y el  hipotálamo  se  ha- 
llan en  íntima  relación,  similar  en  algo 
al  de  las  adrenales  y el  sistema  nervio- 
so simpático.  Podría  estimarse  como 


cierto  que  este  complejo  mecanismo  ac- 
túa normalmente  como  una  unidad  sus- 
ceptible de  trastornos  en  cualesquiera 
de  sus  componentes,  los  cuales  en  últi- 
mo término  son  de  resultados  similares, 
pero  los  nervios  y el  mecanismo  glandu- 
lar pueden  ser  sustituidos  el  uno  por 
el  otro.  Hay  una  prueba  específica  a 
favor  de  esta  última  suposición  y es  el 
hecho  comprobado  de  que  un  exceso  de 
orina  sobre  la  cantidad  normal,  causa- 
do por  una  injuria  del  hipotálamo,  pron- 
tamente se  controla  mediante  la  admi- 
nistración de  un  extracto  del  lóbulo  pos- 
terior. 

FUNCIONES  DEL  LOBULO 
ANTERIOR 

Vamos  a considerar  en  primer  tér- 
mino, los  resultados  que  experimental- 
mente ocasiona  la  deficiencia  pituita- 
ria. La  asociación  de  los  tumores  de  la 
pituitaria  y la  acromegalia  ha  sido  in- 
formada hace  algunos  años.  Desde  luego 
que  la  experimentación  es  sumamente 
difícil.  Las  operaciones  sobre  la  pituita- 
ria requieren  una  habilidad  quirúrgica 
extraordinaria.  La  glándula  descansa 
precisamente  debajo  del  cerebro,  bien 
protegida  por  el  esfenoides  y por  esta 
razón  el  experimento  puede  ser  fácil- 
mente viciado,  bien  por  una  injuria  ac- 
cidental del  cerebro  o bien  porque  que- 
dando fragmentos  de  la  glándula  estos 
fragmentos  se  hipertrofian  y mantienen 
con  más  o menos  éxito  la  función  de 
la  glándula  completa. 

Cushing,  en  1909  informó  sobre  un 
experimento  muy  significativo.  Este 
profesor  triunfó  extirpando  una  gran 
parte  del  lóbulo  anterior,  conservando 
vivo  el  animal  de  experimentación  que 
en  este  caso  fué  un  perro.  El  perro  en- 
gordó extraordinariamente,  sufriendo 
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al  mismo  tiempo  una  regresión  de  los 
órganos  sexuales  y de  la  glándula  tiroi- 
des. 

Un  caso  curioso  ha  sido  informado 
por  el  endocrinólogo  español  Dr.  Ma- 
rañón,  que  es  el  siguiente:  Un  mucha- 
cho recibió  un  balazo  en  la  frente:  al 
principio  no  hubo  síntomas  más  allá  de 
los  propios  de  una  herida : más  tarde 
se  desarrolló  gradualmente  una  típica 
condición  clínica,  en  la  cual  las  carac- 
terísticas fueron,  una  marcada  obesi- 
dad, deficiencia  genital  y notable  poliu- 
ria. Se  informa  que  este  último  sínto- 
ma, la  poliuria,  resistió  a todo  trata- 
miento y sólo  cedió  a las  inyecciones  de 
extracto  del  lóbulo  posterior,  bajando 
la  cantidad  de  orina  expelida  en  las 
veinticuatro  horas,  de  dos  galones  a un 
cuarto  de  galón.  Se  intentó  remover 
la  bala  y el  paciente  murió  encontrán- 
dose, al  practicar  la  autopsia,  que  la 
bala  estaba  alojada  en  la  región  del  in- 
fundíbulo y que  el  pedúnculo  de  la  pi- 
tuitaria estaba  contraído  e invadido 
por  tejido  cicatricial  que  posiblemen- 
te entorpecía  la  descarga  de  la  secre- 
ción del  lóbulo  posterior.  El  lóbulo  an- 
terior estaba  aparentemente  indemne. 

La  más  firme  convicción  que  surgió 
de  los  primeros  estudios  fué  que  la  pi- 
tuitaria y especialmente  el  lóbulo  pos- 
terior están  en  íntima  relación  con  el 
proceso  de  retención  del  agua  en  el  or- 
ganismo. 

En  vista  de  las  dificultades  técnicas 
con  que  se  tropezaban  los  experimen- 
tadores al  trabajar  en  animales  supe- 
riores, los  experimentos  hechos  en  los 
renacuajos  adquirieron  una  mayor  im- 
portancia. En  estos  animales,  la  pitui- 
taria puede  ser  removida  con  relativa 
facilidad.  Ha  sido  demostrado  de  mo- 


do concluyente  por  los  investigadores 
americanos  Smith,  Allen  y Atwell  que 
la  destrucción  de  la  glándula  apareja 
una  detención  del  crecimiento  del  es- 
queleto y una  falla  en  el  desarrollo  del 
sistema  reproductivo  y de  las  glándu- 
las tiroides  y adrenales.  Los  trabajos 
sobre  las  ratas  son  favorecidos  por  la 
alta  resistencia  de  estos  animales  para 
las  infecciones  y además  por  la  circuns- 
tancia de  que  el  cerebro  en  las  ratas 
está  separado  de  la  glándula  por  un 
tejido  a manera  de  diafragma,  flexi- 
ble y sólido  ai  mismo  tiempo,  que  favo- 
rece la  operación.  Las  ratas  en  las  cua- 
les se  destruye  la  pituitaria,  utilizando 
el  ácido  crómico  desarrollan  un  cortejo 
de  síntomas  y anomalías  tales  como 
enanismo,  adiposidad  y atrofia  genital 
y además  la  atrofia  de  las  adrenales  y 
tiroides. 

Cuando  la  inteiwención  quirúrgica  es 
el  procedimiento  y se  realiza  cuando  el 
crecimiento  es  completo,  entonces,  el 
animal  desarrolla  un  hábito  o continen- 
te de  ordinariez  manifiesta  acompa- 
ñada de  aparente  emaciación.  Que  es- 
tos fenómenos  son  debidos  en  las  ratas, 
a la  deficiencia  pituitaria  y no  a una 
injuria  accidental  del  cerebro  ha  sido 
demostrado  por  el  mejoramiento  nota- 
ble que  se  obtuvo  cuando  el  animal  fué 
tratado  por  la  inoculación  de  tejidos 
del  lóbulo  anterior. 

Es  un  hecho  clínico  que  los  indivi- 
duos de  la  especie  humana  sujetos  a la 
deficiencia  pituitaria,  mueren  relati- 
vamente pronto  apesar  de  que  se  han 
registrado  casos  de  enanismo  en  que 
los  sujetos  han  vivido  más  de  ochenta 
años. 

En  la  deficiencia  pituitaria,  en  el  ca- 
só de  las  ratas  de  Smith,  éstas  sin  ex- 
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cepción,  mostraron  una  retrogresión  y 
atrofia  de  los  órganos  genitales.  Los 
trabajos  de  Smith  fueron  concluyentes 
en  el  sentido  que  se  puede  obtener  la 
restauración  de  las  funciones  norma- 
les instalando  la  terapéutica  por  el  ló- 
bulo anterior  es  decir:  la  terapéutica 
del  reemplazamiento. 

Sería  prolijo  entrar  en  mayores  de- 
talles en  relación  con  los  experimentos 
realizados  por  los  investigadores  y va- 
mos a señalar  el  hecho  de  que  la  extir- 
pación de  la  pituitaria  seguida  inme- 
diatamente de  la  terapéutica  del  reem- 
plazamiento, realizada  durante  los  úl- 
timos veinticinco  años,  aclara  varias 
importantes  cuestiones  en  relación  con 
las  funciones  del  lóbulo  anterior. 

Coincidentes  con  los  experimentas 
que  hemos  anotado  se  realizaron  otros 
para  solucionar  unos  cuantos  proble- 
mas, utilizando  la  alimentación  o las 
inyecciones  de  sustancia  pituitaria.  La 
primera  serie  de  intentos  fué  dirigida 
a estudiar  los  resultados  de  un  sumi- 
nistro deficiente  de  hormona  y compa- 
rarlos luego  con  los  efectos  producidos 
por  una  superabundancia  de  la  mis- 
ma. Se  llegó  a producir  una  acromega- 
lia en  el  perro,  más  típica  que  la  que  pu- 
diera observarse  en  la  especie  humana. 
Se  produjo  también  experimentalmen- 
te la  esplagnomegalia,  es  decir,  órga- 
nos internos  anormalmente  grandes. 

La  forma  en  que  la  hormona  pitui- 
taria del  crecimiento  produce  tan  nota- 
bles efectos,  ofrece  uno  de  los  más  im- 
portantes y fundamentales  problemas 
de  la  fisiología.  Se  dice:  que  puesto 
que  el  crecimiento  es  la  característica 
más  saliente  del  cáncer,  el  estudio  de 
estas  cuestiones  fundamentales  ha  de 


ser  de  una  gran  importancia  en  rela- 
ción con  este  trágico  problema. 

En  síntesis,  los  primeros  experimen- 
tos han  demostrado  que  la  deficiencia 
del  lóbulo  anterior  determina  una  per- 
turbación retadora  del  desarrollo:  esto 
ha  sido  plenamente  confirmado  con  el 
uso  de  extracto  del  lóbulo  anterior.  La 
hormona  del  crecimiento  aparentemen- 
te tiene  relación  con  el  metabolismo  de 
la  azúcar.  Una  excesiva  cantidad  de 
hormona  del  crecimiento  interfiere  con 
la  función  sexual  apesar  de  lo  observa- 
do recientemente  de  que  la  hormona, 
ella  misma,  puede  ser  convertida  en  un 
estimulante  sexual. 

EL  LOBULO  POSTERIOR 

El  extracto  pituitario  posterior  cau- 
sa una  marcada  elevación  de  la  presión 
sanguínea  lo  mismo  que  la  adrenina. 
La  cuestión  es  determinar  si  la  eleva- 
ción de  la  presión  sanguínea  se  produce 
por  el  mismo  mecanismo  que  lo  hace 
la  adrenina.  Si  es  así,  nuestros  amplios 
conocimientos  sobre  la  fisiología  de  la 
adrenina  podrían  ayudar  a la  solución 
del  problema  en  cuanto  se  refiere  a la 
fisiología  de  la  pituitaria.  La  presión 
de  la  sangre  está  originalmente  deter- 
minada por  dos  factores;  de  una  parte 
la  contracción  de  los  extremos  termi- 
nales de  las  arterias  y de  otra,  la  acti- 
vidad aumentada  del  corazón.  El  análi- 
sis de  los  resultados  obtenidos  experi- 
mentalmente, ha  demostrado  que  el  ex- 
tracto pituitario  produce  sus  efectos 
sobre  la  presión  de  la  sangre  estimu- 
lando el  músculo  cardíaco  y las  fibras 
lisas  de  las  paredes  de  los  vasos  san- 
guíneos, tal  como  lo  hace  la  adrenina. 
Cuando  se  compara  la  acción  de  los  dos 
extractos  sobre  los  intestinos  se  nota 
que  hay*  una  notable  diferencia:  La 


LA  PITUITARIA— GUTIERREZ  ORTIZ 


101 


adrenina  reprime  la  actividad  del  in- 
testino mientras  que  el  extracto  pitui- 
tario lo  aumenta.  La  pituitaria  no  actúa 
pues  originalmente  sobre  el  sistema 
simpático  como  lo  hace  la  adrenina;  el 
sistema  simpático  tiene  un  efecto  de- 
presivo sobre  el  intestino.  De  estos  re- 
sultados y otros  hallazgos  experimen- 
tales, se  ha  deducido  que  el  extracto 
post-pituitario  estimula  la  célula  de  los 
músculos  de  fibra  lisa  (involuntarios) 
en  todo  el  cuerpo,  independientemente 
de  los  nervios.  Puesto  que  todos  los 
movimientos  del  cuerpo,  excepto  los 
producidos  por  los  músculos  voluntarios 
(y  el  corazón),  son  debidos  a las  acti- 
vidades de  los  músculos  de  fibra  lisa, 
la  influencia  del  extracto  pituitario  es 
por  lo  tanto  muy  amplia.  El  aumento  de 
la  presión  es  pues  una  especial  mani- 
festación del  efecto  estimulante  gene- 
ral. 

Como  ustedes  saben  la  pituitrina  sus- 
tituye a la  ergotina  para  acelerar  el 
parto  o para  detener  la  hemorragia  en 
los  casos  de  fatiga  de  la  matriz.  Abel 
ha  obtenido  éxito  produciendo  un  ex- 
tracto posterior  tan  concentrado  que  él 
puede  determinar  una  marcada  con- 
tracción del  útero  en  una  dilución  de 
una  parte  por  quince  mil  millones,  que 
es  tanto  como  disolver  un  grano  en  mil 
toneladas  de  fluido. 

La  influencia  estimulante  del  extrac- 
to pituitario  sobre  la  fibra  muscular 
lisa  tiene  otra  aplicación  práctica:  se 
usa  para  corregir  la  parálisis  del  canal 
intestinal  que  algunas  veces  sigue  a las 
operaciones  de  la  cavidad  abdominal. 

En  la  especie  humana  los  trastornos 
de  la  pituitaria  afectan  el  sistema  pig- 
mentario de  la  piel. 

La  relación  del  lóbulo  posterior  de 
la  pituitaria  con  él  metabolismo  'de  la 


grasa  ha  sido  bien  estudiada  por  Raab 
de  Viena  y por  otros  autores  en  los  últi- 
mos años.  Hay  un  tipo  particular  de 
obesidad  que  está  asociado  a la  defi- 
ciencia pituitaria  y se  señala  otro  caso 
debido  a un  tumor  de  la  glándula. 

Ya  hemos  hablado  de  la  relación  del 
lóbulo  posterior  con  el  metabolismo  del 
agua.  Se  cita  el  caso  de  un  individuo 
que  pasó  diez  galones  de  orina  en  las 
veinticuatro  horas.  Esta  poliuria  fué 
prontamente  aliviada  por  la  inyección 
de  extracto  pituitario  posterior. 

Justamente  asociado  al  metabolismo 
del  agua  está  la  función  de  control  de 
la  temperatura.  Cushing  descubrió  re- 
cientemente, que  las  inyecciones  de  ex- 
tracto del  lóbulo  posterior  hechas  direc- 
tamente en  la  cavidad  del  cerebro  son 
seguidas  por  un  descenso  de  la  tempe- 
ratura acompañada  por  una  abundante 
sudoración. 

Ultimamente  Geilling  ha  publicado 
evidencia  probatoria  de  la  relación  que 
hay  entre  la  pituitaria  y el  metabolis- 
mo de  la  azúcar. 

CONSIDERACIONES  CLINICAS 

Las  enferm.edades  más  definidas  de- 
bidas a los  trastornos  funcionales  de  la 
pituitaria  son  las  que  se  refieren  a las 
perturbaciones  de  la  función  del  lóbulo 
anterior  promotoras  del  crecimiento. 
Estas  enfermedades  son:  el  gigantis- 
mo, la  acromegalia  y el  enanismo. 

El  gigantismo  es  una  condición  que 
ha  sido  conocida  en  todos  los  tiempos 
por  médicos  y profanos.  Cabe  pregun- 
tar: ¿Dónde  termina  la  talla  normal  y 
comienza  el  gigantismo?  En  Tealidad 
la  distinción  no  ha  sido  claramente  de- 
terminada. Lisser  enfáticamente  dice 
que  el  verdadero  gigantismo  ha  de  ser 
aquel  qué  empieza  en  la  niñez  con  su 
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talla  anormal.  Las  deficiencias  sexuales 
son  características.  En  la  mesa  de  au- 
topsia se  encuentra  en  los  gigantes  que 
la  glándula  es  comunmente  asiento  de 
un  proceso  de  sobrecrecimiento  casi 
siempre  tumoral.  Cuando  no  se  encuen- 
tran los  tumores  el  examen  microscó- 
pico comprueba  que  hay  un  desarrollo 
anormal  de  las  células  que  elaboran  la 
hormona  del  crecimiento. 

Como  un  dato  interesante  quiero  de- 
cir que  la  leyenda  curiosamente  ha  sido 
transportada  en  lo  que  se  refiere  a los 
gigantes  de  generación  en  generación. 
Muchos  pueblos  de  la  antigüedad  man- 
tenían la  creencia  de  que  la  humanidad 
desciende  de  razas  de  enorme  estatura. 
Este  error  corre  parejo  con  los  errores 
de  interpretación  acerca  de  restos  fó- 
siles descubiertos  de  cuando  en  cuando. 
Los  gigantes  de  la  neomitología  fueron 
tan  enormes  criaturas  como  los  dino- 
sauros.  El  Rey  Oj  de  Bashan  se  gasta- 
ba una  cama  de  hierro  de  más  de  diez 
pies  de  largo  y cinco  de  ancho. 

Los  gigantes  mas  notables  que  se  han 
registrado  son  los  siguientes: 


Gigantes 

Autores 

informantes 

Talla 

Kayanus 

9.2  pies 

Winkelmeyev 

Virchow 

9.0 

Krav 

Kiari 

8.9 

Konstantin 

Dufreny 

8.4 

Scotchman 

Frculich 

8.4 

Austrian 

Topiner 

8.3 

La  acromegalia  es  un  desorden  con 
manifestaciones  de  trastornos  funda- 
mentales del  metabolismo.  El  término 
acromegalia  viene  del  griego  acros,  que 
quiere  decir  extremidad  y de  megas 
que  quiere  decir  grande.  La  acromega- 
lia es  cTebida  a la  sobreactividad  del  ló- 


bulo anterior  y difiere  del  gigantismo 
esencialmente  en  que  el  cuerpo  está 
bien  desarrollado  cuando  ocurre  el 
ataque,  de  manera  que  no  puede  ser  ob- 
jeto de  un  desarrollo  simétrico  ulterior. 
Esta  condición  empieza  temprano  en  la 
edad  media  de  la  vida  y puede  detenerse 
en  cualquiera  etapa,  bien  cuando  ape- 
nas es  perceptible  o en  otros  casos, 
cuando  el  sujeto  no  es  otra  cosa  que  una 
horrible  caricatura  de  lo  que  fué.  Este 
padecimiento  responde  comúnmente,  al 
hacer  la  autopsia  a una  condición  que  es 
la  hiperplasia  adenomatosa  del  lóbulo 
anterior. 

Para  terminar  este  aspecto  de  la 
cuestión  diremos,  que  cuando  la  sobre- 
actividad de  la  pituitaria  tiene  lugar 
antes  de  la  pubertad  sobreviene  el  gi- 
gantismo, pero  si  ocurre  durante  la 
adolescencia,  la  intervención  de  la  hor- 
mona testicular  sirve  para  modificar  el 
proceso  del  desarrollo  y lo  que  comenzó 
como  gigantismo  puede  continuar  como 
acromegalia  es  decir,  tendremos  un  ca- 
so de  gigantismo  acromegálico.  Si  ocu- 
rre a los  veinte  años  será  un  caso  puro 
de  acromegalia.  Debemos  establecer 
que  según  algunos  autores,  existen  ca- 
sos de  acromegalia  en  la  niñez  aún  a 
la  temprana  edad  de  tres  a cuatro  años.  \\ 

No  me  puedo  detener  en  detalles  so- 
bre  la  característica  de  la  enfermedad.  (| 

Unos  pocos  casos  han  sido  registra- 
dos en  los  cuales  el  excesivo  crecimiento 
empezó  en  los  primeros  meses  dando  lu- 
gar a la  enfermedad  conocida  con  el 
nombre  de  hijjerpituitarismo  infantil. 
No  tenemos  informes  de  las  autopsias 
en  estos  casos;  pero  de  todos  modos,  la 
única  causa  que  pudo  determinar  esta 
anormalidad  tan  notable  es  la  super- 
producción de  la  hormona  de  la  pitui- 
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taria.  En  adición  al  sobre-crecimiento, 
los  bebés  también  comunmente  mues- 
tran excesiva  gordura.  Si  eso  indica 
una  perturbación  del  hipotálamo  o una 
deficiencia  pituitaria  del  lóbulo  poste- 
rior, es  cosa  problemática.  Si  nos  fija- 
mos en  la  gordura  que  ocurre  en  la  en- 
fermedad que  estudiamos,  podemos  re- 
cordar, que  los  resultados  obtenidos  por 
Smith  en  las  ratas  fueron  bien  claros: 
la  obesidad  no  se  produjo  cuando  la  des- 
trucción fué  limitada  claramente  a la 
pituitaria  misma,  sino  sólo  cuando  el 
cerebro  fué  alcanzado. 

Una  de  las  más  recientes  enfermeda- 
des aparecidas  en  el  campo  de  la  medi- 
cina es  la  aflictiva  condición  que  fué 
descrita  por  primera  vez  en  1933.  Nos 
referimos  a la  enfermedad  de  Cushing 
que  fué  introducida  con  una  descripción 
de  catorce  casos.  Se  caracteriza  esta  do- 
lencia por  el  rápido  desarrollo  de  una 
obesidad  localizada  siempre  en  la  cara, 
el  cuello  y el  tronco  con  exclusión  de  las 
manos  y los  pies.  Los  sujetos  pronta- 
mente son  cargados  de  espalda,  cambio 
que  se  acompaña  de  dolores  en  la  re- 
gión dorsal.  Las  actividades  sexuales 
pronto  sufren  una  marcada  disminu- 
ción; la  mujer  deja  de  menstruar  y el 
hombre  se  hace  impotente.  Los  pelos 
crecen  anormalmente  en  la  cara  y en  el 
tronco  en  las  mujeres  y en  los  mucha- 
chos pre-adolescentes.  La  piel  se  obscu- 
rece y está  aparentemente  congestiona- 
da; la  presión  de  la  sangre  aumenta  en 
grados  diferentes  y hay  tendencia  al 
aumento  de  los  glóbulos  rojos;  los  hue- 
sos pierden  las  sales  de  calcio  y se  a- 
blandan;  el  azúcar  en  la  sangre  se  en- 
cuentra en  cantidad  superior  a la  nor- 
mal. Ultimamente,  a los  dolores  de  es- 
palda se  suman  dolores  abdominales  y 
una  marcada  debilidad  muscular.  El 
promedió  dé  (Juración  Hé  Vida  ’en  lá  ^e- 


rie  informada  fué  de  cinco  años.  Cush- 
ing cree  que  una  considerable  propor- 
ción de  casos  de  naturaleza  similar  a 
aquellos  que  él  describe  y los  cuales  se 
habían  hasta  ahora  referido  a la  corte- 
za adrenal,  en  realidad  pertenecen  a es- 
ta nueva  categoría. 

En  las  autopsias,  en  los  casos  descri- 
tos por  Cushing,  se  encontró  un  sobre- 
crecimiento de  las  células  basiofílicas 
del  lóbulo  anterior  de  la  pituitaria  que 
es  según  todas  las  probabilidades  la  cau- 
sa de  la  enfermedad  y por  eso  técnica- 
mente ha  sido  denominada  “Basiofilis- 
mo  pituitario”. 

ENANISMO 

El  enanismo  va  a ocuparme  por  bre- 
ves momentos.  Cierto  tipo  de  enanos 
preocupaba  la  mente  de  las  gentes  en 
los  primeros  tiempos.  Espíritus  malig- 
nos, genios  del  mal  y brujos,  son  perso- 
najes favoritos  en  los  cuentos  con  que 
se  entretenía  a los  niños  en  todo  el  mun- 
do. Es  indudable  que  la  imaginación  de 
los  creadores  de  estos  cuentos  era  esti- 
mulada por  la  existencia  de  los  enanos 
humanos.  Hay  varios  tipos  de  enanos  en 
los  cuales  los  trastornos  de  la  pituitaria 
juegan  un  papel  dudoso.  El  tipo  que  fre- 
cuentemente encontramos  entre  la  gente 
de  los  circos  es  el  acondroplástico  en  lo 
que  el  individuo  crece  en  ciertos  respec- 
tos hasta  tomar  proporciones  adultas, 
pero  en  sentido  longituidal  se  reduce  a 
la  mitad  de  su  tamaño  natural.  Vamos 
a citar  ligeramente  la  existencia  de  un 
enanismo  debido  a la  deficiencia  tem- 
prana de  la  tiroides  y el  enanismo  debi- 
do originalmente  a la  incapacidad  de  la 
corteza  adrenal  aunque  en  realidad  so- 
bre estos  casos  no  hay  evidencia  acep- 
table. 

Hay  una  clase  de  enanos,  los  del  tiiDo 
Lévit-Lóraiil,  Cuya’  condición  sé  Óébe  de 
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un  modo  definitivo  a la  incapacidad  del 
lóbulo  anterior  de  la  pituitaria  para 
completar  el  desarrollo  normal.  Si  la  in- 
capacidad se  refiere  a la  falta  de  pro- 
ducción de  la  hormona  del  crecimiento 
el  individuo  vive  siendo  un  hombre  en 
miniatura.  Estos  tipos  son  generalmente 
estériles  por  deficiencia  de  la  hormona 
promotora  sexual. 

Como  dato  interesante  vrmos  a de- 
cir que  se  han  realizado  algunos  inten- 
tos para  corregir  la  deficiencia  del  cre- 
cimiento del  cuerpo,  mediante  el  uso  de 
preparados  a base  de  material  pituitario 
Sin  duda  alguna  el  proceso  del  desarro- 
llo se  favorece  mediante  este  tratamien- 
to. Un  juicio  acerca  de  la  eficiencia  del 
tratamiento  es  difícil,  si  se  tiene  en 
cuenta  el  hecho,  de  que  brotes  de  creci- 
miento pueden  ocurrir  fácilmente  de  un 
modo  espontáneo,  aún  después  de  un 
considerable  período  de  quietud.  Es  pro- 
bable que  no  pocos  fracasos  al  tratar  de 
corregir  el  retardo  del  crecimiento  son 
debidos  a las  dosis  insuficientes.  La 
substancia  pituitaria  anterior  figura 
con  frecuencia  en  prescripciones  en  tan 
pequeña  proporción,  como  fracciones  de 
granos  por  dosis  y de  acuerdo  con  Lo- 
rence,  se  debe  usar  una  dosis  que  no  ba- 
je de  30  a 60  gramos  por  día,  si  es  que 
ha  de  obtenerse  un  resultado  efectivo. 
El  experimento  de  pruebas  en  las  inves- 
tigaciones de  este  tipo,  es,  administrar 
material  pituitario  por  un  período  de 
tiempo  y descontinuarlo  durante  un  pe- 
ríodo de  control  y volver  de  nuevo  a ins- 
tituir el  tratamiento  determinando  de 
este  modo  la  curva  del  crecimiento  a 
través  del  experimento. 

Hoskins  llega  a la  conclusión  de  que 
ha  llegado  el  tiempo  de  que  un  hombre 
puede  agregar  doce  pulgadas  a su  esta- 
tura. Esta  afirmación  del  ilustre  profe- 


sor se  funda  en  los  experimentos  de 
Shelton  que  tuvo  bajo  tratamiento  un 
enano  a quien  inyectó  por  la  vía  hipo- 
dérmica  la  hormona  del  crecimiento  de 
Evans  diariamente  durante  un  conside- 
rable período  de  tiempo.  La  medicación 
fué  sostenida  hasta  que  el  crecimiento 
se  detuvo  y en  la  página  168  de  la  obra 
titulada  “The  Tides  of  Life”,  Las  Mare- 
as de  la  Vida,  del  profesor  de  Harvard, 
se  encuentra  una  lámina  que  muestra  el 
paciente  a la  edad  de  nueve  años  y sie- 
te meses  y luego  a la  edad  de  diez  años 
y cuatro  meses  habiendo  aumentado  de 
32.2  pulgadas  a 38.6  habiendo  aumen- 
tado en  los  nueve  meses  siguientes  has- 
ta 40.2. 

DISTROFIA  GENITAL  ADIPOSA 

Este  es  un  desorden  endocrínico 
también  hijo  de  la  deficiencia  pituita- 
ria. El  trastorno  se  conoce  con  el  nom- 
bre además,  de  enfermedad  de  Frolich. 
Parece  probable  que  cualquiera  que  sea 
la  participación  de  la  pituitaria  es  el 
lóbulo  posterior  el  principalmente  res- 
ponsable. 

No  tengo  tiempo  para  entrar  en  ma- 
yores detalles,  apesar  de  que  son  ellos 
muy  interesantes. 

La  enferm-edad  de  Christian  estudia- 
da por  este  autor  el  año  1919  es  un  tras- 
torno caracterizado  por  la  ocurrencia  de 
la  diabetes  insípida,  exoftalmo  y una 
marcada  delgadez  de  los  huesos  del  crá- 
neo. Hay  motivos  para  presumir  que  la 
deficiencia  pituitaria  es  causa  de  esta 
condición,  aunque  los  casos  informados 
ocurrieron  después  de  una  infección  a- 
guda,  la  escarlatina. 

En  1914  Simmon  describió  un  proce- 
so progresivo  severo  y de  fatal  desen- 
lace denominado  caquexia  hipoficiaria, 
en:  cuya  enfermedad  la  única  anomalía. 


LA  PITUITARIA— GUTIERREZ  ORTIZ 
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encontrada  después  de  la  muerte  fué 
una  total  atrofia  de  la  pituitaria.  Esta 
enfermedad  es  muy  rara. 

LA  PITUITARIA  Y LA 
PERSONALIDAD 

El  temperamento  del  individuo  está 
influido,  en  cierta  manera,  por  las  hor- 
monas de  las  glándulas  sexuales.  Dice 
Hoskins,  “la  agresividad  y vigor  del  to- 
ro contrasta  notablemente  con  la  indi- 
ferencia del  propio  hermano  castrado, 
es  decir,  del  buey  dócil  y sexualmente 
frío.  Investigaciones  realizadas  durante 
los  últimos  diez  años  han  establecido  el 
hecho  de  que  las  funciones  endocrínicas 
de  las  glándulas  sexuales  están  íntima- 
mente ligadas  a la  de  las  pituitarias.  Es 
por  esta  razón  que  opinamos  que  la  pi- 
tuitaria juega  un  papel  importante  en 
la  personalidad”. 

Aparte  de  la  psicosis  pituitaria  de 
Tucker,  muy  parecida  a la  demencia 
precoz  hay  el  hecho  de  que  Cushing  en- 
tiende que  la  glándula  pituitaria  del  per- 
turbado mental  es  comunmente  anormal. 
Este  autor  examinó  en  una  ocasión  se- 
tenta pituitarias  de  enfermos  del  Hos- 
pital del  Estado,  sin  encontrar  una  so- 
la glándula  normal. 

BIOLOGIA  DE  LA  PITUITARIA 

Los  efectos  generales  de  los  trastor- 
nos de  la  pituitaria  producidos  experi- 
mentalmente o de  modo  espontáneo, 
constituyen  suficiente  evidencia  en  la 
regulación  de  los  procesos  fisiológicos 
del  cuerpo  humano.  Directa  o indirecta- 
mente su  influencia  alcanza  también  a 
las  actividades  mentales.  Los  resulta- 
dos obtenidos  con  el  uso  de  los  extrac- 
tos de  la  glándula  sostienen  aquella  afir- 
mación. Puede  presumirse  que  ciertas 


substancias  conocidas  con  el  nombre  de 
hormonas  ejercen  una  clara  acción  esti- 
mulante sobre  los  músculos  de  fibra  li- 
sa y de  aquí  su  influencia  sobre  nues- 
tras actividades  involuntarias.  El  me- 
tabolismo de  tres  de  las  principales  sus- 
tancias alimenticias  está  afectado:  es- 
tas sustancias  son,  las  proteínas,  los 
carbohidratos  y las  grasas,  así  como 
también  el  agua.  El  crecimiento,  la  se- 
creción lactea  y las  funciones  sexuales, 
están  profundamente  influenciadas  por 
las  actividades  de  la  pituitaria.  Estas 
afirmaciones  hechas  por  autores  muy 
respetables  deben  ser  aclaradas  en  in- 
vestigaciones futuras. 

La  cuestión  se  complica  al  considerar 
el  hecho  de  que  no  solo  hemos  de  tener 
en  cuenta  la  pituitaria  como  tal,  sino 
que  hemos  de  considerarla  en  relación 
con  las  demás  glándulas  de  secreción  in- 
terna. Los  primeros  cambios  en  la  pi- 
tuitaria van  seguidos  por  cambios  en 
las  adrenales,  la  tiroides,  el  páncreas  y 
las  glándulas  sexuales  y todo  esto  im,- 
plica  a la  vez  las  relaciones  de  una  con 
otras  glándulas  y con  el  resto  del  cuer- 
po. 

Como  una  complicación  final  debe 
considerarse  la  relación  entre  el  cerebro 
y la  pituitaria  en  estas  clases  de  tras- 
tornos. Muchos  de  los  procesos  funda- 
mentales del  cuerpo  están  bajo  el  con- 
trol dual  de  las  hormonas  y de  los  ner- 
vios. En  la  región  del  hipotálamo  están 
los  centros  que  regulan  tales  procesos 
como  el  metabolismo  de  la  grasa,  del 
agua,  el  crecimiento  y el  desarrollo 
sexual.  Copio  de  nuevo  palabras  del  pro- 
fesor de  Harvard.  “Frente  a todas  estas 
posibles  complicaciones  y a los  muchos 
huecos  que  todavía  existen  en  nuestros 
conocimientos  sobre  los  hechos  prima- 
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rios,  sería  temerario  aventurarse  sobre 
el  verdadero  valor  de  la  pituitaria  en  la 
existencia  de  los  seres  humanos.  Para 
aquellos  que  en  el  estado  actual  de  nues- 
tros conocimientos  quisieran  escribir  de 
nuevo  la  fisiología  y la  psicología  debe 
recomendárseles,  la  proverbial  timidez 
del  angel”. 


Para  terminar  este  ligero  bosquejo 
que  hemos  procurado  ajustar  al  tiempo 
de  que  disponemos  voy  a transcribir  del 

“Year  Book”  del  1934  página  512  la  si- 
guiente información:  La  situación  en  lo 
que  se  refiere  a las  hormonas  de  la  pi- 
tuitaria ha  sido  sintetizada  por  el  Dr. 
Arthur  Jores  en  la  siguiente  tabla. 


HORMONAS 

FUENTE 

OBSERVACIONES 

AUTORES 

1-  Hormona  ocitoccica. 

Lóbulo  Anterior. 

Aislada  con  éxito. 

Dale,  Kamm. 

2-  (A)  Hormona  do  la 
presión  de  la  san- 
gre. 

(B)  Hormona  intes- 
tinal. 

(C)  Hormona  anti- 
diurética. 

Lóbulo  posterior. 

Lóbulo  posterior. 

Lóbulo  posterior. 

Indentidad  dudosa. 

No  aislada  con  éxito 
completo. 

(Idem) 

Schaffer  Oliver 
Kamm. 

3-  Hormona  eritrofó- 
rica  intermedia. 

Lóbulo  medio 

Aislada  con  éxito. 

B.  Zondek  & Krohn. 

4-  Hormona  melanofó- 
rica. 

Células  basiofílicas 
del  lóbulo  anterior 

Aislada  con  éxito. 

Hogben,  Winton 
Jores. 

5-  Hormona  del  creci- 
miento. 

Células  cosinófilas  del 
lóbulo  anterior. 

Aislada  con  éxito. 

Long  & Evans 

6-  Hormona  de  la  ma- 
durez del  folículo. 

Células  basiofílicas 
del  lóbulo  anterior 

Aislada  con  éxito. 

Smith,  Zondek, 
Aschheim 

7-  Hormona  luteini- 

zante. 

Células  basiofílicas 
del  lóbulo  anterior 

Identidad  dudosa 

Smith,  Zondek 
Aschheim 

8-  Hormona  tiroide- 

otrópica. 

Lóbulo  Anterior. 

Aislada  con  éxito. 

Aron,  Crew  & 
Weisner. 

9-  Lipoitrina 

Lóbulo  anterior  y 
posterior. 

Aislada  con  éxito. 

Raab. 

10-  Hormona  del  meta- 
bolismo de  la  grasa. 

Lóbulo  anterior. 

Aislada  con  éxito. 

Anselmino  & 
Hoffman. 

11-  Hormona  pancre- 

trópica. 

Lóbulo  anterior. 

Aislada  con  éxito. 

Anselmino  & 
Hoffman. 

12-  Hoi’mona  paratiroi- 
deotrópica. 

Lóbulo  anterior. 

Aislada  con  éxito. 

Anselmino  & 
Hoffman. 

13-  Hormona  adreno- 
trópica. 

Lóbulo  anterior. 

Idéntica  con  la  hor- 
mona del  pigmento. 

Smith,  Anselmino  & 
Hoffman. 

14-  Hormona  contra  in- 
sulínica. 

Lóbulo  anterior. 

Igual  que  la  hormo- 
na del  crecimiento . . 

9 

Houssay.  & Ugger, 
Lucke. 

15-  Hormona  lactogéni- 
ca. 

(prolactin) 

Lóbulo  anterior. 

Lyons.  Riddle. 

GASTROPATIAS  — PEREA 
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GASTROPATIAS;  SU  TRATAMIENTO  QUIRURGICO. 

SU  SELECCION 

PEDRO  PEREA,  M.  D. 

Mayagüez,  P.  R. 


Hace  algunos  años  hubiese  sido  cali- 
ficado de  visionario  aquel  que  pensase 
resolver  con  los  arrestos  quirúrgicos  los 
más  graves  conflictos  patológicos  del 
órgano  al  que  la  naturaleza  encomendó 
la  función  quimificadora,  y hoy,  antó- 
jasenos  cosa  llana  y expeditiva  al  lle- 
gar con  la  vista  y con  las  manos  al  in- 
terior de  aquella  antes  misteriosa  cavi- 
dad para  corregir  cruentamente  sus 
trastornos  morbosos. 

Muchos  padecimientos  del  estómago 
mal  entendidos  hasta  hace  relativamen- 
te pocos  años  y tenidos  por  incurables 
son  tributarios  exclusivamente  de  la  ci- 
rugía, que  por  medio  de  sus  variados 
recursos  es  capaz  de  normalizar  su  fun- 
ción pervertida,  y poner  término  feliz 
a los  sufrimientos  del  enfermo.  A ello 
no  se  acude,  aún  en  nuestro  país  con 
la  frecuencia  necesaria,  porque  parece 
que  cuesta  algún  trabajo  divulgar  sus 
beneficios,  que  no  se  regatean  a otras 
intervenciones  no  menos  arriesgadas  e 
importantes.  Y así  vemos  que,  mientras 
las  intervenciones  queiroginecológicas 
se  han  prodigado  sin  asombro  hasta  el 
extremo  de  que  hoy  nos  hallamos  en  una 
era  de  limitación,  las  de  la  cirugía  gás- 
trica encuentran  de  parte  de  muchos 
compañeros,  sistemática  oposición,  a 
veces  ruborosamente  velada  y encubier- 
ta. 

La  cirugía  gástrica,  no  es  un  arte  ais- 
lado del  vigoroso  tronco  de  la  medicina. 


no,  es  tan  sólo  una  de  sus  ramas,  lozana 
y frondosa,  pero  que  no  puede  emanci- 
parse de  la  madre  común  ni  menos  des- 
preciar la  ayuda  que  a su  subsistencia 
presten  sus  hermanas.  Ella,  constituye 
uno  de  los  diversos  medios  de  que  dis- 
ponemos para  devolver  la  salud  al  que 
la  tiene  quebrantada,  y que  tiene  apli- 
cación en  ciertos  momentos  para  servir 
más  y mejor,  que  otros  recursos  de  los 
que  están  a nuestro  alcance. 

Casos  hay,  como  es  sabido  en  que  el 
enfermo,  cura  por  medios  incruentos,  en 
otros,  puede  también  curar  sin  ellos, 
pero  a costa  de  una  pérdida  de  tiempo 
y un  mayor  número  de  molestias  que 
se  ahorrarían  con  su  empleo ; y en  algu- 
nos, la  arribada  a puerto  no  se  logra  si 
el  paciente  no  se  somete  a la  pericia  del 
cirujano. 

Todo  esto  justifica  nuestra  manera 
de  pensar,  que  no  es  otra  sino,  que  las 
intervenciones  armadas  son  un  recurso 
terapéutico  como  cualquier  otro  y que 
en  el  fondo  no  se  diferencia  de  ellos  sino 
que  requiere  en  quien  las  practica  ha- 
bilidad y conocimientos  excepcionales. 

Es  pues  de  importancia  extraordina- 
ria y de  capital  trascendencia  estudiar 
las  intervenciones  quirúrgicas  que  re- 
claman las  gastropatías  parando  la 
atención  en  las  circunstancias  que  indi- 
ca cada  determinada  intervención  y en 
las  particularidades  de  cada  enferme- 
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dad  que  parece  modificar  la  manera 
de  llevar  a cabo  el  acto  quirúrgico. 

Las  indicaciones  más  importantes 
que  a priori  pueden,  en  determinadas 
ocasiones  hacernos  apelar  a recursos 
quirúrgicos,  son  las  siguientes: 

En  enfermos  con  úlceras,  que  no  pue- 
den ser  aliviados  por  tratamientos  mé- 
dicos. 

En  casos  de  perforaciones. 

En  aquellos  con  síntomos  de  obstruc- 
ción pilórica. 

En  los  que  sufren  de  frecuentes  he- 
morragias. 

Y en  los  pacientes,  en  los  cuales,  la 
ausencia  de  malignidad  no  ha  podido 
ser  determinada. 

Ante  estas  condiciones,  tres  son  a 
nuestro  juicio  las  intervenciones  que  po- 
demos considerar  como  fundamentales 
para  obtener  la  curación  de  éstas  gas- 
tropatías;  la  piloroplastía,  la  gastro- 
enterostomía  y la  gastrectomía  parcial. 

La  piloroplastía,  es  quizás  la  más  se- 
gura de  todas  las  operaciones  gástricas 
en  el  tratamiento  de  la  úlcera.  Tiene  la 
ventaja,  en  la  mayoría  de  los  casos,  el 
permitir  la  resección  de  la  úlcera  y anu- 
lar la  función  del  esfínter  pilórico,  per- 
mitiendo así  ai  ácido  gástrico  su  pase  li- 
bre al  duodeno,  donde  naturalmente  de- 
be pasar  por  ser  el  segmento  intestinal 
más  adecuado  para  protegerse  de  la  se- 
creción gástrica  altamente  ácida. 

La  cjastroenterostomía,  la  más  segu- 
ra de  las  intervenciones  gástricas,  con- 
siderada desde  el  punto  de  vista  de  su 
mortalidad,  surgió  de  la  necesidad  que 
tenía  el  cirujano  de  contrarrestar  la 
estenosis  pilórica  y fué  practicada  por 
primera  vez  en  el  año  1881  por  Wolfler. 


Tiene  la  desventaja,  ya  reconocida  de  la 
frecuente  ulceración  de  la  parte  del  in- 
testino en  el  sitio  de  la  anastomosis,  pro- 
vocada por  el  contacto  con  el  jugo  gás- 
trico hiperclorhídrico  y si  es  ésta,  una 
afección  intratable  por  medios  médicos 
y muy  dificultosa  y peligrosa  por  el  tra- 
tamiento quirúrgico,  motivo  es  éste, 
más  que  suficiente  para  rechazarla  en 
los  casos  en  que  la  piloroplastía  o gas- 
trectomía tienen  una  franca  indicación. 
Otros  peligros  de  esta  intervención,  con- 
sisten en  la  hemorragia,  la  perforación, 
la  degeneración  cancerosa  del  ulcus,  ac- 
cidentes no  imaginarios,  pues  todos  los 
que  hacemos  cirugía  gástrica,  podemos 
dar  fe  de  tales  complicaciones.  Hay  que 
señalar  aunque  sea  menos  frecuente 
la  obstrucción,  el  círculo  vicioso,  la  can- 
cerización  de  la  boca  y la  aparición  de 
dolores  post  operatorios  a causa  de  ad- 
herencia del  estómago  y el  desarrollo 
de  una  pancreatitis  crónica  (Rosen- 
bach). 

La  mejoría  obtenida  con  la  gastroen- 
terostomía  está  relacionada  con  la  si- 
tuación de  la  úlcera.  La  úlcera  distal  en 
la  dirección  del  tubo  digestivo  es  la  que 
mejora  más  claramente  con  ella,  y así 
vemos,  que  son  pocos  los  casos  de  úlce- 
ra altas  de  la  curvatura  menor  curados 
con  la  gastroenterostomía  en  tanto  que, 
los  de  la  curvatura  menor  cercanos  al 
píloro,  mejoran  notablemente,  también 
las  pilóricas  y mucho  mejor  el  ulcus  duo- 
denal. 

Hemos  de  hacer  constar  en  honor  a 
la  verdad,  que  la  gastrectomía  mejora 
siempre  al  enfermo  afectado  y en  algu- 
nos casos  se  obtiene  una  auténtica  cu- 
ración anatómica. 

La  gastrectomía  es  sin  duda  la  inter- 
vención de  selección  en  el  tratamiento 
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de  la  úlcera  gástrica  o duodenal  y su  ac- 
ción se  basa  fundamentalmente  en  los 
hechos  siguientes; 

Con  ella  extirpamos  la  úlcera  o sea 
la  lesión  fundamental  desapareciendo 
a su  vez  los  dolores  y el  peligro  de  una 
hemorragia,  perforación  y canceriza- 
ción  del  ulcus. 

Al  resecar  el  antro  pilórico  y parte 
del  cuerpo  del  estómago,  extirpamos 
toda  la  mucosa  de  alrededor  del  ulcus 
afectado  de  gastritis. 

Con  la  gastrectomía  obtenemos  una 
disminución  de  la  acidez  gástrica,  mu- 
cho más  acentuada  y duradera  que  con 
la  simple  gastroenterostomía. 

Desgraciadamente  la  gastrectomía 
va  acompañada  de  mayor  porcentaje  de 
mortalidad,  es  una  operación  grave  y 
su  técnica  difiere  sobre  todo  en  ciertas 
ocasiones,  es  una  operación  larga  y no 
dejan  de  ser  frecuentes  las  complicacio- 
nes especialmente  el  shock  y las  con- 
diciones broncopulmonares. 

A pesar  de  estos  inconvenientes,  tie- 
ne sin  embargo  la  ventaja  principal  de 
evitar  hasta  el  máximo  posible  las  re- 
cidivas ulcerosas  ya  sea  en  el  estómago 
mismo,  ya  en  el  intestino  o boca  anas- 
tomótica. 

A pesar  de  estas  ventajas,  no  quiere 
decir  esto  que  todos  los  casos  deban  ser 
sometidos  a esta  intervención  sin  antes 
determinar  en  cada  uno,  los  factores 
que  pueden  influir  a su  mayor  seguri- 
dad y éxito  ya  que  es  preferible  proce- 
der con  una  operación  cuyo  resultado 
sabemos  no  es  del  todo  satisfactoria 
antes  de  enfrentarnos  con  un  porcen- 
taje alto  de  mortalidad  en  una  opera- 
ción que  en  ciertos  casos  resulta  prohi- 
bitiva. 


La  selección  del  procedimiento  ope- 
ratorio varía  en  determinadas  condicio- 
nes y la  clase  de  operación  indicada,  y 
ésta  no  debe  ser  determinada  en  tan- 
to, que  podamos  visualizar  la  lesión  y 
podamos  con  mayor  razón  excluir  la  pi- 
loroplastía  o la  gasljroenterostomía  y 
llegar  a la  conclusión  de  que  una  gas- 
trectomía parcial  es  imperativa  basán- 
donos en  las  aparentes  dificultades 
técnicas  y condición  general  del  enfer- 
mo. 

Sin  embargo,  en  un  paciente  de  cons- 
titución robusta,  con  buen  funciona- 
miento renal,  no  siendo  muy  obeso,  para 
evitar  complicaciones  en  la  herida  tan 
frecuente  en  esta  clase  de  sujetos,  con 
un  estómago  fácilmente  movible  para 
mejor  manipulación  del  órgano,  la  gas- 
trectomía parcial  no  debe  discutirse. 

Contrario  a esta  indicación  están 
los  sujetos  que  desarrollan  alkalosis 
bajo  un  tratamiento  médico,  en  cuyos 
casos  debemos  sospechar  una  contra 
indicación  operatoria  por  una  probable 
disminución  del  funcionamiento  renal. 

En  los  casos  de  perforación,  teniendo 
en  cuenta  que  nuestra  misión  es  pro- 
teger la  vida  del  enfermo  con  el  menor 
riesgo  posible,  el  procedimiento  debe 
consistir,  en  la  sutura  de  la  perfora- 
ción y una  gastroenterostomía  sola- 
mente, cuando  existen  causas  de  obs- 
trucción mecánica.  Creemos  que  los  in- 
tereses del  pacientes  están  más  garan- 
tizados por  este  procedimiento  acom- 
pañado de  un  cuidadoso  tratamiento 
médico.  La  selección  del  procedimiento 
a seguir  en  casos  de  obstrucción  piló- 
rica,  está  basada  en  la  prsencia  o ausen- 
cia de  síntomas  de  úlcera  activa.  Si  la 
obstrucción  es  de  origen  cicatricial  y de 
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carácter  mecánico  sin  estar  asociada  a 
síntomas  de  úlcera  activa,  teniendo  por 
consiguiente  el  ácido  gástrico  normal  o 
bajo,  creemos  que  la  gastroenterosto- 
mía  es  la  intervención  ideal. 

Cuando  la  obstrucción  es  el  resulta- 
do de  una  úlcera  activa  con  una  acidez 
aumentada,  creemos  y así  procedemos, 
que  la  operación  indicada  es  la  gas- 
trectomía  parcial,  y nuestra  determi- 
nación debe  estar  fundada  en  las  con- 
diciones ya  enumeradas  teniendo  siem- 
pre en  cuenta  que  aunque  la  gastroen- 
terostomía  sea  una  operación  indese- 
able en  muchos  casos,  debe  ser  hecha  sin 
embargo,  cuando  la  gastrectomía  no 
pueda  ser  efectuada  sin  grandes  ries- 
gos. 

En  enfermos  de  hemorragias,  la  de- 
cisión sobre  una  intervención  quirúrgi- 
ca no  es  tan  fácil  de  determinar,  pues 
los  procedimientos  operatorios  son  muy 
limitados.  Lo  que  procede  es  la  resec- 
ción de  la  úlcera  y esto  implica  necesa- 
riamente una  gastrectomía  parcial. 

El  problema  que  se  nos  presenta  en 
estos  casos,  especialmente,  cuando  el 
enfermo  está  en  peligro  de  muerte,  es 
algo  difícil  de  resolver,  ya  que  a ningún 
cirujano  le  es  grato  empeñarse  en  una 
operación  que  puede  ser  de  graves  con- 
secuencias en  un  enfermo  ya  estenuado 
y sin  resistencia  alguna. 


En  los  casos  en  que  la  malignidad  en 
una  lesión  gástrica  no  ha  podido  ser  de- 
terminada, si  existe  una  historia  típica 
de  úlcera  gástrica,  con  examen  quími- 
co y radiografía  positiva  y cuya  lesión 
puede  ser  mejorada,  pero  no  curada 
por  procedimientos  médicos,  las  proba- 
bilidades son  todas,  de  que  existe  un  ele- 
mento de  malignidad  y su  tratamiento 
tiene  que  ser  necesariamente  una  gas- 
trectomía extensa. 

Omitimos  algunas  otras  indicaciones 
que  saltan  menos  a la  vista  que  las  an- 
teriores, y creemos,  que  la  decisión  so- 
bre la  selección  de  la  operación  debe  ser 
balanceada  entre  el  tipo  de  operación 
que  debe  dar  el  mejor  resultado  y el 
riesgo  correspondiente  al  hacerla,  se- 
leccionando si  es  necesario  la  operación 
menos  satisfactoria  en  benecicio  de  se- 
guridad y vida  del  paciente. 

Cuanto  acabamos  de  exponer  es  de 
todos  sabido,  pero  sin  duda  en  esfuerzo 
de  sabido,  olvidado,  como  lo  comproba- 
rá quien  quiera,  a poco  que  se  de  a re- 
flexionar acerca  de  esta  discusión,  pe- 
ro, con  lo  ya  citado  basta  para  recordar 
que  en  la  práctica  de  la  gastro-patolo- 
gía,  hay  necesidad  muchas  veces,  para 
conseguir  beneficio  práctico  y duradero, 
de  echarse  en  los  brazos  de  la  cirugía, 
madre  amorosa  a los  que  tantos  enfer- 
mos ahitos  de  sufrir,  bendicen  agrade- 
cidos, por  haberle  devuelto  la  salud. 
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EDITORIAL 


TRES  GRANDES  MALES 

La  clase  Médica  de  Puerto  Rico  se 
confronta  en  la  actualidad  con  tres 
grandes  males,  la  práctica  ilegal  de  la 
medicina,  el  anuncio  profesional  y las 
medicinas  patentizadas. 

El  primero  de  éstos  comenzó  a exten- 
derse a principios  de  la  colonización  es- 
pañola, cuando  la  población  comenzó  a 
aumentar  en  número  y a desparramar- 
se por  la  Isla  y los  servicios  médicos  se 
hacían  precarios.  Los  charlatanes,  los 
espiritistas  y los  curanderos  empeza- 
ron entonces  a hacer  su  agosto. 

Ante  la  gravedad  del  problema,  el 
Real  Gobierno  de  Madrid,  estableció  la 
Subdelegación  de  Medicina  y Cirugía  en 
1838  que  quedaba  encargada  de  regla- 
mentar el  ejercicio  de  la  medicina  en 
nuestra  Isla.  Con  el  establecimiento  de 
esta  Junta,  se  corrigió  parte  del  mal, 
pero  el  mismo  siguió  extendiéndose  en 
proporciones  alarmantes  hasta  nues- 


tros tiempos.  A tal  extremo  llegó  la 
magnitud  del  problema,  que  en  el  1931, 
la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico, 
auspició  un  proyecto,  el  número  22,  que 
fué  aprobado  por  la  Legislatura  de 
Puerto  Rico  en  la  creencia  de  que  se  sub- 
sanaría el  mal.  A pesar  de  este  proyec- 
to el  mal  se  ha  extendido  y continúa  in 
crescendo. 

El  eterno  “ay  bendito”  y el  sentimen- 
talismo de  nuestros  compañeros  médi- 
cos, ayuda  grandemente  a los  violado- 
res de  esta  ley  a continuar  impunemen- 
te practicando  la  medicina:  se  les  encu- 
bre, se  les  busca  la  manera  de  que  vio- 
len la  ley,  y hasta  se  habla  con  los  miem- 
bros del  Tribunal  Examinador  de  Mé- 
dicos para  que  éstos  los  ayuden  en  sus 
aspiraciones,  y se  da  el  caso  lamentable 
de  que  cuando  estos  casos  están  para  ser 
resueltos  en  el  Tribunal  Examinador  de 
Médicos,  se  ha  hablado  con  los  miem- 
bros del  Tribunal  tratando  de  hacerles 
cambiar  de  parecer. 

¿Es  que  el  Tribunal  Examinador 
de  Médicos  nombrado  a recomendación 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Ri- 
co, va  a permitir  que  el  problema  éste 
continúe  en  aumento  como  en  la  actua- 
lidad, que  personas  no  autorizadas  por 
ley,  ejerzan  la  medicina  impunemente  a 
ciencia  y paciencia  nuestra,  o va  a to- 
mar una  acción  enérgica  y decidida  pa- 
ra impedir  que  nuestra  profesión  con- 
tinúe siendo  invadida  por  personas  que 
no  reúnen  los  requisitos  médicos  esta- 
blecidos en  dicha  Ley? 


El  segundo  mal,  el  anuncio  profesio- 
nal, comenzó  a tomar  auge  con  el  adve- 
nimiento del  radio  y se  ha  extendido  en 
nuestra  isla  tomando  proporciones  alar- 


112 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


mantes  y llegando  al  extremo  de  anun- 
ciarse a través  de  la  radio  y de  los  pe- 
riódicos, en  una  forma  antiética  y que 
se  aparta  a todas  luces  de  la  verdad. 

Nuestra  Asociación  está  estudiando 
este  problema  y habrá  de  abordarlo  con 
energía,  adoptando  aquellas  medidas 
drásticas  y extremos  que  haya  menes- 
ter, para  levantar  nuestra  moral  profe- 
sional y volver  a adquirir  el  sitio  de  pre- 
ferencia y respeto  que  ocupaba  el  mé- 
dico en  el  hogar  puertorriqueño  y po- 
ner nuestra  profesión  en  el  alto  nivel  de 
ética  en  que  ella  se  encontraba. 


El  tercer  mal  es,  el  de  los  anuncios  de 
medicinas  de  patente.  Da  pena  ver  co- 
mo nuestro  pueblo  puertorriqueño  tole- 
ra que  por  la  radio  y a veces  por  la 
prensa  diaria  se  anuncien  medicinas  de 
patente  en  forma  tal  que  se  aparta  por 
completo  de  la  verdad  de  los  hechos  dan- 
do una  impresión  errónea  a todas  luces. 
Así  vemos  como  se  tolera  con  toda  la 
impasibilidad  de  esta  raza  nuestra,  que 
anunciantes  poco  escrupulosos  se  atre- 
van decir  por  la  radio  que  la  medicina 
tal  o cual  llega  a los  intersticios  del  pul- 
món donde  ataca  la  bacteria  y la  des- 


truye, que  se  anuncien  por  la  radio  me- 
dicinas para  la  cura  de  la  tuberculosis, 
cuando  la  ciencia  médica  no  ha  dicho 
aún  su  última  palabra,  que  se  anuncien 
medicinas  para  la  cura  de  la  influenza 
y otras  enfermedades  del  sistema  res- 
piratorio, que  sabemos  que  hasta  la  fe- 
cha no  hay  remedio  específico  contra 
ellas,  y que  se  explote  en  esta  forma 
cruel  e inhumana  a nuestras  pobres  ma- 
sas, en  su  gran  mayoría  indigentes,  que 
sufren  los  efectos  de  tales  medicinas, 
muchas  veces  contraindicadas  para  sus 
padecimientos  y las  cuales  compran 
porque  han  oído  un  anuncio  por  la  ra- 
dio o en  la  prensa  que  les  ha  hecho  con- 
cebir un  rayo  de  esperanza  y que  mu- 
chas veces  es  la  causa  de  su  propia 
muerte,  al  emplear  patentizados  que 
contienen  substancias  químicas  contra- 
indicadas en  su  enfermedad. 

La  Asociación  Médica  de  Puerto  Ri- 
co, levanta  su  más  formal  protesta  como 
Asociación  organizada  en  la  isla  de 
Puerto  Rico  y se  propone  iniciar  con  to- 
da la  energía  que  le  ha  caracterizado  en 
el  pasado,  campañas  para  corregir  es- 
tos tres  males  que  corrompen  nuestra 
profesión  y le  hacen  perder  el  respeto 
y el  sitio  de  prominencia  que  siempre 
ha  ocupado  en  nuestro  pueblo. 
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Asamblea  del  Distrito  de  Guayama : 

El  día  28  de  febrero,  ppdo,,  tal  como 
había  sido  anunciado,  se  llevó  a efecto 
en  la  simpática  ciudad  del  Turabo,  y 
bajo  la  presidencia  de  nuestro  entusias- 
ta compañero,  el  Dr.  Pedro  Rivera 
Aponte,  la  asamblea  anual  de  la  Aso- 
ciación Médica  del  Distrito  de  Guaya- 
ma. 

Atraídos  por  el  brillante  programa 
científico  que  había  sido  confecciona- 
do, asistieron  a dicho  acto  alrededor  de 
cien  médicos,  todos  los  cuales  recibie- 
ron de  parte  de  los  organizadores  del 
mismo,  un  sinnúmero  de  atenciones,  que 
ponen  de  manfiesto  el  alto  espíritu  de 
confraternidad  de  que  están  dotados  los 
actuales  directores  de  la  Asociación  en 
aquel  distrito. 

La  presentación  de  los  trabajos  cien- 
tíficos dió  comienzo  a las  9:00  de  la 
mañana  y continuó  hasta  cerca  de  las 
3:00  de  la  tarde,  a cuya  hora  fueron 
galantemente  obsequiados  todos  los 
concurrentes  a dicho  acto. 

En  esta  misma  ocasión,  en  otro  sa- 
lón del  edificio  donde  se  celebraba  la 
asamblea,  y bajo  la  presidencia  del  Dr. 
J.  H.  Font,  celebró  una  sesión  extra- 
ordinaria la  Cámara  de  Delegados  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  or- 
ganismo éste  que  discutió  y resolvió  va- 
rios asuntos  relacionados  con  la  profe- 
sión. 

Deseamos  hacer  llegar  por  medio  de 
estas  líneas  nuestra  más  cálida  felici- 
tación a los  doctores  Rivera  Aponte, 
Acosta,  Torruellas  y demás  compañeros 
del  distrito  por  el  brillante  éxito  alcan- 
zado en  su  asamblea  anual. 


Asamblea  del  Distrito  de  San  Juan: 

En  la  noche  del  viernes  19  del  mes  en 
curso,  bajo  la  presidencia  del  Dr.  J.  Ro- 
dríguez Pastor,  y con  una  nutrida  con- 
currencia, celebró  su  asamblea  anual 
la  Asociación  Médica  del  Distrito  de 
San  Juan. 

Tanto  el  señor  Presidente  como  el  Se- 
cretario, el  Dr.  Héctor  Bladuell,  infor- 
maron sobre  las  actividades  desplega- 
das por  los  miembros  de  la  directiva 
desde  el  momento  en  que  fueron  nom- 
brados, informes  éstos  que  merecieron 
un  cálido  aplauso  de  los  concurrentes. 

Luego  se  procedió  a la  elección  de  los 
nuevos  funcionarios.  A moción  de  uno 
de  los  compañeros  fueron  reelectos  por 
unanimidad  los  miembros  de  la  actual 
directiva.  Como  quiera  que  en  la  actua- 
lidad dicho  cuerpo  estaba  funcionando 
sin  tesorero,  se  procedió  a elegir  a éste, 
recayendo  dicho  nombramiento  en  la 
persona  del  Dr.  E.  Martínez  Rivera. 

La  directiva  del  Distrito  Norte  ha 
quedado  compuesta  por  lo  tanto,  por 
los  siguientes  compañeros: 

Presidente:  Dr.  J.  Rodríguez  Pastor. 

Vice-Pres. : Dr.  José  Chaves. 

Secretario:  Dr.  Héctor  Bladuell. 

Tesorero:  Dr.  E.  Martínez  Rivera. 

Tras  una  breve  discusión  se  procedió 
luego  a la  elección  de  los  delegados  a la 
Cámara,  resultando  electos  los  siguien- 
tes compañeros: 

Dr.  Enrique  Koppisch 

Dr.  R.  Rodríguez  Molina 

Dra.  Alice  Reinhardt 

Dr.  Jéparo  Suárez' 
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Dr.  Víctor  Gutiérrez  Ortíz 
Dr.  J.  Basora  Defilló 
Dr.  Ricardo  Fernández 
Dr.  L.  R.  Gaetán 

Próximas  Asambleas  de  Distrito: 

El  domingo  28  del  mes  en  curso  se  lle- 
vará a efecto  en  la  ciudad  de  Humacao 
la  asamblea  anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  aquel  distrito. 

Nos  complacemos  en  transcribir  a 
continuación  el  programa  científico  que 
regirá  la  misma: 

1.  — “Co-existencia  de  Endamoeba 

Histolytica  e Himenolepsis  Na- 
na” by  Dr.  Rodríguez  Molina  and 
Dr.  William  A.  Hoffman. 

2.  — “Lymphogranuloma  inguinale : 

Recent  advances  in  our  know- 
ledge of  the  Disease  and  its  etio- 
logic  agent”  by  Dr.  Enrique  Kop- 
pisch. 

3.  — “Glucose  tolerance  test  in  Sprue” 

Preliminary  report,  by  Dr.  Ra- 
món Suárez  and  Dr.  0.  Costa 
Mandry. 

4.  — “Syphilis  and  some  aspects  of 

Treatment”,  by  Dr.  John  R. 
Bierley. 

5.  — “Toxemia  of  Pregnancy”,  by  Dr. 

Charis  Gould. 

6.  — “Gonorrheal  Ophthalmitis”,  by 

Dr.  R.  Mejia  Ruiz. 

7.  — “Intestinal  Obstruction  and  its 

Surgical  Problem”,  by  Dr.  Ralph 
M.  Mugrage.  Discussion  by  Dr. 
F.  Glenn  Irwin. 

Para  este  acto  quedan  invitados  todos 
los  compañeros  de  la  isla. 

Dado  el  entusiasmo  reinante  es  de  es- 
perarse que  esta  asamblea  resulte  otro 


gran  éxito  al  igual  que  las  celebradas  en 
Mayaguez  y Caguas  en  los  meses  de  ene- 
IX)  y febrero,  respectivamente. 


La  asamblea  del  Distrito  de  Arecibo 
ha  sido  fijada  para  el  domingo  25  del 
próximo  mes  de  abril,  y ya  se  está  tra- 
bajando en  la  confección  del  progra- 
ma. Oportunamente  daremos  a conocer 
el  mismo. 

Ilustres  visitantes: 

Durante  el  presente  mes  de  marzo, 
hemos  tenido  el  grato  privilegio  de  te- 
ner entre  nosotros  a dos  distinguidos  vi- 
sitantes del  Norte:  los  doctores  Kendall 
Emerson  y Phillip  P.  Jacobs,  ambos  al- 
tos funcionarios  de  la  Asociación  Na- 
cional de  Tuberculosis. 

Durante  su  estadía  en  Puerto  Rico 
los  doctores  Emerson  y Jacobs  han  da- 
do muy  interesantes  conferencias  sobre 
el  problema  de  la  tuberculosis  en  varias 
instituciones  médicas  del  país.  El  Dr. 
Jacobs  dirigió  los  trabajos  del  curso 
sobre  tuberculosis  que  bajo  los  auspi- 
cios de  la  Asociación  Nacional  de  Tu- 
berculosis y con  la  cooperación  de  la 
Universidad  de  Puerto  Rico  y el  Depar- 
tamento de  Sanidad  se  celebró  en  el  edi- 
ficio de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico  durante  los  días  comprendidos  en- 
tre el  10  y el  18  del  cursante  mes  y al 
cual  concurrieron  alrededor  de  125  es- 
tudiantes, entre  trabajadores  sociales, 
enfermeras  y personas  particulares,  to- 
das ávidas  de  aumentar  sus  conoci- 
mientos sobre  la  plaga  blanca  y en  el 
que  participaron  otros  distinguidos 
compañeros  m_édicos  de  la  isla. 

Durante  los  días  12  a 14  se  llevó  a 
efecto  en  el  Sanatorio  Insular  un  Ins- 
tituto para  médicos,  sobre  el  problema 
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de  la  tuberculosis  en  Puerto  Rico,  al 
cual  asistieron  más  de  100  médicos  de 
toda  la  isla. 

En  la  noche  del  sábado  13,  en  nues- 
tro edificio  y ante  una  nutrida  concu- 
rrencia el  Dr.  Kendall  Emerson  dictó 
una  interesante  conferencia  sobre  “Los 
recientes  progresos  en  el  Diagnóstico  y 
Tratamiento  de  la  Tuberculosis”. 

Los  distinguidos  visitantes  antes 
mencionados  fueron  objeto  de  muy  me- 
recidos homenajes  por  parte  de  diferen- 
tes entidades  médicas  y sociales  del 
país. 

Conferencia  del  Dr.  Ney: 

Habiendo  venido  a Puerto  Rico  con 
el  solo  propósito  de  practicar  una  deli- 
cada operación  del  cerebro  a una  pa- 
ciente de  la  ciudad  de  Arecibo,  el  Dr. 
Karl  Winfield  Ney,  Profesor  de  Neuro- 
cirugía  del  Colegio  Médico  de  Nueva 
York,  tuvo  la  gentileza  de  obsequiar  a 


la  clase  médica  del  país  con  una  intere- 
sante conferencia  sobre  “El  Tratammi- 
to  Quirúrgico  de  la  Epilejma”,  en  la 
noche  del  viernes  19  del  mes  en  curso 
en  el  edificio  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico. 

Concurrió  a esta  conferencia  un  nu- 
trido número  de  compañeros  de  San 
Juan  y pueblos  limítrofes  deseosos  de 
escuchar  la  autorizada  palabra  del  ilus- 
tre profesor,  quien  presentó  de  una  ma- 
nera brillante — como  sólo  un  maestro 
puede  hacerlo — el  tema  de  su  diserta- 
ción. 

Esta  conferencia  fué  ilustrada  con 
una  interesante  película  en  colores  en 
la  que  se  demostraba  la  lesión  causante 
de  la  epilepsia. 

Una  vez  más  deseamos  expresar  al 
profesor  nuestro  agradecimiento  por  la 
oportunidad  que  tan  galantemente  ofre- 
ció a la  clase  médica  en  la  noche  del 
viernes  19. 


fDR.  FRANCISCO  R.  DE  GOENAGA 
En  la  mañana  del  1ro.  de  marzo  falle- 


ció en  su  residencia  en  San  Juan,  nues- 
tro fraterno  compañero  y decano  de  la 
profesión  en  Puerto  Rico,  el  Dr.  Fran- 
cisco R.  de  Goenaga. 

El  Dr.  Goenaga  nació  en  el  año  1856. 
Se  graduó  de  médico  en  la  Universidad 
de  Santiago  Facultad  de  Medicina,  en 
España,  en  el  año  1879.  Especializado 
en  psiquiatría,  fué  durante  largo  tiem- 
po director  del  Manicomio  Insular. 

Aún  cuando  hacía  varios  años  que  se 
había  retirado  del  servicio  activo  de  su 
profesión,  todavía  concurría,  de  vez  en 
cuando,  ante  los  tribunales  de  Justicia 


a servir  como  perito  médico,  en  aque- 
llos casos  en  que  sus  servicios  eran  re- 
queridos. 

Gozaba  el  compañero  fenecido  de 
gran  estimación  entre  la  clase  médica 
puertorriqueña  y era  muy  querido  por 
toda  la  comunidad. 

A su  sepelio,  verificado  en  el  cemen- 
terio de  San  Juan,  en  la  mañana  del  2 
de  marzo,  concurrió  una  nutrida  repre- 
sentación de  la  sociedad  puerto- 
rriqueña. 

Sean  estas  líneas  portadoras  de  nues- 
tro más  sentido  pésame  para  la  viuda 
e hijos  del  compañero  fenecido. 
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T va  mancha  en  derredor  de  la  gota,  lo  explica  todo. 
Vertida  sobre  papel  secante,  la  gota  de  Agarol  se  conserva  intacta, 
firmemente  unida.  Pero  cuando  se  trata  de  emulsiones  imperfectas, 
se  nota  que  el  papel  secante  va  absorbiendo  el  aceite  mineral  for- 
mando un  círculo  grasoso  alrededor  de  la  gota. 

El  Agarol  es  la  emulsión  original  de  aceite  mineral  con  agar- 
agar  y fenolftaleína.  Es  tan  perfecta  como  lo  permite  el  progreso 
actual  del  arte  farmacéutico,  unid"^  o.  la  pericia  adquirida  en  más  de 
75  años  de  experiencia. 

Los  ingredientes  más  puros  y seleccionados  entran  en  la  com- 
posición del  Agarol.  No  contiene  álcali,  alcohol,  ni  azúcar.  No  está 
artificalmente  saboreado;  pero  su  gusto  es  agradable. 

La  reputación  del  Agarol  se  debe  exclusivamente  a sus  buenos 
resultados,  constantemente  comprobados  en  infinidad  de  casos  de 
estreñimiento. 

Mándenos  una  hoja  de  su  recetario,  Sr.  Doctor,  y con  t<'-do 
gusto  le  remitiremos  muestras  gratis  de  Agarol. 


WILLIAM  R.  WARNER  & CO.,  INC. 
113  W.*18  Street,  New  York,  E.  U.  de  A. 


AGAROL 

PARA  E L ESTRE  Ñ IMI E N TO 


PARA  AQUELLOS  QUE  NUNCA  HAN  USADO  EL 
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El  KAOMAGMA  es  una  dispersion  fluida  acti- 
vada del  kaolín  medicinal  en  hidróxido  de 
aluminio  coloidal.  Puede  obtenerse  en  dos 
formas:  KAOMAGMA  Simple  que  debe  usarse 
cuando  las  alteraciones  intestinales  se  presentan 
asociadas  a diarrea  y KAOMAGMA  con  Aceite 
Mineral,  para  aquellos  ccsos  en  que  haya 
también  estreñimiento.  — Am.bas  formas  pueden 
obtenerse  en  botellas  de  12  onzas  y ó onzas. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  €0.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


ANUSOL 


Enviamos  muestras  gratis 
de  Anusol  a los  Médicos. 


Cuando  — en  casos  de  hemorroides  — se 
busca  aliviar  el  dolor,  reducir  la  congestión 
y detener  la  hemorragia,  los  Supositorios 
Anusol  constituyen  el  recurso  terapéutico 
racional  y seguro.  No  contienen  narcóticos, 
ni  analgésicos  para  disimular  el  dolor.  La 
mejoría  que  sigue  a su  uso,  es  evidente.  Ter- 
mina por  conseguirse  la  eliminación  com- 
pleta de  los  síntomas,  sin  recurrir  a la  cirugía. 

Los  Supositorios  Anusol  son  innocuos  en 
todas  las  condiciones  rectales.  Vale  la  pena 
someterlos  a prueba  aún  en  los  casos  graves. 
Si  es  necesario  operar,  sirven  para  preparar 
la  zona  operatoria  — y evitar  sufrimientos 
al  paciente.  Después  del  procedimiento  qui- 
rúrgico, los  Supositorios  Anusol  ejercen 
benéfica  acción  antiséptica  — y apresuran 
la  cicatrización. 


GOEDECKE  &.  CO.,  Inc.,  113  West  18th  Street,  New  York,  E.  U.  de  A. 


Nuestra  Próxima  Edición 


El  próximo  número  del  Boletín  lo  de- 
dicaremos a tnberculosis.  Daremos  pu- 
blicación en  él  a los  interesantes  traba- 
jos presentados  en  el  Instituto  sobre 
tuberculosis  llevado  a efecto  durante 
los  días  comprendidos  entre  el  12  y el  II 
de  marzo  en  el  Sanatorio  Insular,  así  co- 
mo a otros  que  lian  sido  preparados  ex- 
jiresa mente  para  dicho  número. 


FIflOTERAPIA 

La  Antiphlogistine  es  compatible  con  cualquier  forma 
de  medicación,  y en  la  fisioterapia  es  un  coadyuvante 
valioso. 

Después  del  tratamiento  por  medio  de  los  rayos  X,  la  dia- 
termia, los  rayos  ultraviolados,  etc.,  la  Antiphlogistine 
ejerce  una  acción  sedante,  descongestiva  y resolutiva. 

Su  empleo  es  benéfico  en  los  estados  dolorosos,  erltema- 
tosos,  erosivos  y edematosos  y estimula  la  regeneración 
de  la  nutrición  circulatoria. 

En  las  afecciones  dermatológicas  y reumáticas 
y en  los  estados  que  requieren  temperaturas  hipertérmi- 
cas,  la  Antiphlogistine,  no  sólo  es  en  sí  un  agente  termo- 
génico  activo,  sino  que,  empleada  conjuntamente  con 
otras  medidas  físioterapéuticas,  contribuye  a activar  su 
acción. 

Muestra  y literatura  a solicitud 

ANTIPHLOGISTINE 

THE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING  COMPANY 
163  Varíele  Street,  Nueva  York,  E.U.A. 


LUIS  GARRATON  & HNO.  S.  EN  C.,  ® s p.  o.  Box  1541,  San  Juan. 


Este  producto  es  altamente  pu- 
rificado y refinado  y está  des- 
provisto especialmente  de  pro- 
teínas reaccionarias.  Insulin  Lilly 
se  ensaya  con  toda  exactitud  y su 
acción  es  uniforme. 

Ha  sido  la  política  Lilly  com- 
partir con  sus  clientes  el  beneficio 


de  las  economías  derivadas  de  una 
producción  en  grande  escala  y, 
como  resultado  de  ello,  el  Insulin 
Lilly  puede  boy  día  comprarse  a 
precios  que  representan  sólo  ur 
pequeña  fracción  de  su  costo  ci 
do  se  introdujo  por  primera  ve. 
la  profesión  médica. 


ELI  LILLY  AND  COMPAnY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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GLEFINA 


LASA 


PODEROSO  RECONSTITUYENTE 
FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene: 


Glefinol  0,125  grs. 

Extracto  de  malta 16,000  ” 

Ilipof.  de  manganeso 0,036  ” 

” ” calcio  0,036  ” 

” ” quinina  0,014  ” 

” ” estricnina  0,004  ” 

” ” potasio  0,0.52  ” 

.Jarabe  de  cacao  30,000  ” 


Ext.  fluido  de  naranjas  amargas  1,000  ’ 
V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto 


PARA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS 
VIAS  RESPIRATORIAS 

FORMULA 
300  c.  c.  de  LASA  contienen: 


Ortoguayacolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c.  c. 

Jarabe  savia  de  pino 50  ” 

Jarabe  bálsamo  tolú 60  ” 

Glefina  150  ” 


ii  ANDROMACHUS  CORPORATION 

|:  LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

|;  Enrique  Velez  Posada — Calle  Tanca  Núm.  8,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


"Is  THIS  Product  Council -Accepted” 


This  is  the  first  question  many  physicians  ask 
the  detail  man,  when  a new  product  is  presented. 


If  the  detail  man  answers,  “No,”  the  doctor 
saves  time  by  saying,  “Come  around  again  when 
the  Council  accepts  your  product.” 

If  the  detail  man  answers,  “Yes,”  the  doctor 
knows  that  the  composition  of  the  product  has  been 
carefully  verified,  and  that  members  of  the  Council 

MEAD  PRODUCTS,  have  scrutinized  the  label,  weighed  the  evidence, 
COUNCIL-ON-PHARMACY  , , . , , . . , , , , 

checked  the  claims,  and  agreed  that  the  product 
merits  the  confidence  of  the  physician.  The  doctor 
can  ask  his  own  questions,  and  make  his  own  de' 
cisión  about  using  the  product,  but  not  only  has 
he  saved  himself  a vast  amount  of  time  but  he  has 
derived  the  benefit  of  a fearless,  expert,  fact-finding 
body  whose  sole  purpose  is  to  protect  him  and  his 
patient. ' 


ACCEPTED: 

Mead’s  Oleum  Percomorphum 
(liquid  and  capsules);  Mead’s 
Cod  Liver  Oil  Fortified  With 
Percomorph  Liver  Oil;  Mead’s 
Viosterol  in  Halibut  Liver  Oil 
(liquid  and  capsules);  Mead’s 
Cod  Liver  Oil  With  Viosterol; 
Mead’s  Viosterol  in  Oil;  Mead’s 
Standardized  Cod  Liver  Oil; 
Mead’s  Halibut  Liver  Oil. 


MEAD  PRODUCTS, 
COUNCIL-ON-FOODS 
ACCEPTED: 

Deztri-Maltose  Nos.  1,  2,  & 3; 
Dextri-Maltose  With  Vitamin 
B;  Pablum;  Mead’s  Cereal; 
Mead’s  Brewers  Yeast  (pow- 
der and  tablets) ; Mead’s  Pow- 
dered Protein  Milk;  Mead’s 
Powdered  Whole  Milk;  Mead’s 
Powdered  Lactic  Acid  Milk 
Nos.  1 and  2;  Alacta;  Casec; 
Sobee;  Cemac;  Recolac;  Flor- 
ena. 


No  one  physician,  even  if  he  were  qualified, 
could  afford  to  devote  so  much  time  and  study  to 
every  new  product.  His  Council  renders  this  service 
for  him,  freely.  Nowhere  else  in  the  world  is  there 
a group  that  performs  the  functions  so  ably  served 
by  the  Council  on  Pharmacy  and  Chemistry  and 
the  Council  on  Foods. 

Mead  Johnson  & Company  cooperates  with 
both  Councils,  not  because  we  have  to  but  because 
we  want  to.  Our  detail  men  can  always  answer: 
“Yes,  this  Mead  Product  is  Council- Accepted.” 


ALL  MEAD  PRODUCTS 
ARE  COUNCIL-ACCEPTED 


Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE.  IND.,  U.S.A. 


Agent  for  Puerto  Rico:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA,  P.  O.  Box  1018,  San  Juan 


FABULAS  GASTRICAS 


El  triste  pero  INTERESANTE  caso  de 


Madame  de  Sable 


La  marquesa  de  Sable  tenía  gran 
afición  a todo  lo  bueno  y sabroso: 
gozaba  fama  de  epicúrea ; estaba  con- 
siderada como  una  verdadera  autori- 
dad en  gastronomía. 

La  Rochefoucauld  elogió  altamente 
su  potaje  de  zanahorias,  su  capón 
con  relleno  de  ciruelas;  y estimaba 
sus  trufas  más  que  sus  propias 
“Máximas”. 


Pero  Madame  de  Sable  sufría  esa  venerable  enfermedad  que 
se  llama  hipocondría.  Su  mórbida  ansiedad  por  protegerse  la 
salud  (que  se  transformó  después  en  la  pasión  dominante  de 
su  existencia)  comenzó  inocentemente  por  un  saludable  apetito. 
A pesar  de  sus  cuidados  para  evitarse  todo  malestar,  la  Mar- 
quesa permitía,  sin  embargo,  que  su  gula  mandara  y que  su 
estómago  pagara. 

Las  ideas  de  Madame  de  Sable  han  encontrado  muchísimos 
imitadores  desde  el  sigo  XVII.  Hoy,  como  entonces,  los  que 
sufren  de  neurastenia  gástrica,  llenos  de  aprensión,  existen  en 
abundancia.  Para  su  estómago  sobrecargado,  nada  mejor  que 
CAL-BIS-MA,  porque  neutraliza  pronto  la  hiperacidez  gástrica, 
suaviza  la  mucosa  irritada  y alivia  la  incomodidad  causada 
por  la  formación  de  gases. 


0 CAL-BIS-MA  está  compuesto  de  carbonato  de  magne- 
sio y bicarbonato  de  sodio,  para  la  neutralización 
rápida;  subgalato  y subcarbonato  de  bismuto,  que  pro- 
tegen las  paredas  estomacales;  y caolín  coloidal,  que 
adsorbe  los  gases  del  estómago  y las  substancias  tóxicas 
de  los  intestinos. 

CAL-BIS-MA  gástrica 


WILUAM  R.  WARNER  & CO.,  Inc.,  113  W.  18  St.,  New  York,  E.  U.  de  A. 


TACTILIDAD 

MOVILIDAD 

ECONOMIA 


USTED  adquiere  estas  ventajas  al  comprar  los 
Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Ciruja- 
nos. Porque  estos  guantes  son  finísimos  y permiten 
mantener  el  tacto.  Además  son  de  ajuste  perfecto.  Su 
ajuste  es  anatómicamente  correcto.  Resisten  repetidas 
esterilizaciones,  conservando  su  elasticidad  mucho 
tiempo  después  de  que  otros  guantes  habrían  desapare- 
cido. Pruebe  usted  estos  guantes  excepcionalmente 
finos,  para  Cirujanos,  manufacturados  por  los  fabrican- 
tes de  los  afamados  Guantes  Brown- Milled  — 

para  Cirujanos,  sin  igual  a su  precio. 


El  Esparadrapo  S.  R.  posee  tres 
ventajas  importantes 
i-  sin  embargo  no  cuesta  más 


Se  adhiere  firmemente,  sin  embargo  se  quita  con  facilidad. 
No  tiene  substancias  resinosas.  Es  cómodo  y sanitario. 
No  irrita,  ni  estira  la  piel  porque  tiene  base  de  lanolina. 

Se  envasa  siempre  fresco,  en  latas  a prueba  de  humedad— se 
conserva  en  cualquier  clima. 

También  fabricamos:  S.R.  STAY-DRY— el  esparadrapo  im- 
permeable. 


THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SON,  INC.,  San  Juan 


FOS 

En  el  Virofos,  los  glicerofosfa+os  de  calcio,  hierro,  y man- 
ganeso ¡unto  con  los  glicerofosfa+os  de  quinina  y estricnina, 
son  hábilmente  ligados  en  un  tónico  que  puede  ser  adminis- 
trado al  convaleciente  o a aquellas  personas  con  tendencias 
neurasténicas. 

En  tal  forma  es  ofrecida  al  médico  una  preparación  de  buen 
sabor  y en  que  puede  dependerse,  para  la  cual  él  encontrará 
muchas  aplicaciones  en  el  tratamiento  de  una  gran  variedad 
de  males  nerviosos. 

Virofos  es  una  preparación  agradable  y efectiva,  apropiada 
para  ser  administrada  durante  un  período  de  tiempo  aún  al 
más  fastidioso  paciente. 

Los  glicerofosfa+os  de  quinina  y estricnina  imparten  un 
sabor  ligeramente  amargo  que  actúa  como  un  estimulante 
del  apetito. 


FORMULA 

CADA  100  C.  C.  CONTIENEN 
Alcohol  ...  8% 


Glicerofosfato  de  Calcio  . 1.75  grms.  Glicerofosfato de  Manganeso,  0.22  grm. 

Glicerofosfato  de  Sodio  . 3.50  grnns.  Glicerofosfato  de  Quinina  . 0.1 1 grm. 

Glicerofosfato  de  Hierro  . 0.33  grm.  Glicerofosfato  de  Estricnina.  0.014  grm. 

Base  de  Elixir  de  John  Wyeth  & Brother,  c.  s.  para  completar  ...  100  c.  c. 


JOHN  WYETH  S BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  £♦  de  A* 

Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan.  P.  R. 


No  obstante  que  el  aceite  mineral  ha  sido  general- 
mente aceptado  por  la  profesión  médica  como  de 
gran  utilidad  en  el  tratamiento  del  estreñimiento,  un 
gran  paso  hacia  adelante  ha  sido  dado  por  los  labo- 
ratorios Petrolagar  al  emulsionar  el  aceite  mineral 
con  el  agar-agar. 

El  Petrolagar  se  mezcla  con  el  agua  mientras  el 
aceite  no,  y porque  el  Petrolagar  se  mezcla  con  el 
agua  es  más  fácil  para  tomar  y más  eficaz  en  pro- 
ducir evacuaciones  grandes  y suaves.  El  Petrolagar 
tiene  mucho  menos  tendencia  hacia  el  escurrimiento 
que  el  aceite  mineral. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


THERAPEUTIC  PROGRESS 


IN  DAILY  MEDICAL  PRACTICE 


The  treatment  of  many  important  disorders  met  in 
general  medical  practice — septicemia,  peritonitis, 
scarlet  fever,  erysipelas,  dropsy,  leukorrhea,  vitamin  B de- 
ficiency, etc.- — has  been  advanced  considerably  by  the  intro- 
duction of  more  effective  therapeutic  agents  made  available 
as  a consequence  of  scientific  research. 

Prontosil  and  Prontylin,  unknown  to  the  American  medical 
profession  a few  months  ago,  are  now  in  extensive  use 
throughout  the  country.  Reports  of  their  curative  values  are 
rapidly  accumulating,  and  will  increase  the  favorable  recog- 
nition given  to  these  antistreptococcic  agents. 

Incidentally,  there  is  wide  professional  interest  in  other  new 
Winthrop  products — Betaxin,  locapral.  Devegan  Powder  and 
Salyrgan  Suppositories. 

Order  supplies  of  these  from  your  wholesaler  and  inform 
your  medical  patrons  of  your  readiness  to  give  prompt  atten- 
tion to  their  requirements. 


PRONTOSIL 


PRONTYLIN 


Specifics  for  streptococcus  infections — septicemia,  puerperal 
sepsis,  peritonitis,  scarlet  fever,  erysipelas,  septic  sore  throat, 
etc.  PRONTOSIL,  for  injection,  in  5 cc.  ampules  (2.5%  solu- 
tion), boxes  of  5.  PRONTYLIN,  for  oral  administration,  in  5 
grain  tablets,  bottles  of  25,  100  and  1,000. 


BETAXIN 

First  synthetic  vitamin  B,.  A 
dietary  requisite  for  children 
and  adults.  Indicated  for  loss 
of  appetite,  subnormal  intes- 
tinal tone,  neuritis,  and  dur- 
ing pregnancy.  Tablets  of  0.1 
mg.  and  1 mg.,  bottles  of  50, 
for  oral  administration:  Am- 
pules of  1 cc.  (=  1 mg.),  boxes 
of  10,  for  intramuscular  injec- 
tion. 

lOCAPRAL 

Vasodilator  and  antispas- 
modic  for  high  blood  pres- 
sure. Contains  calcium  iodide 
di-triethanolamine  — a new 
well  tolerated  iodine  com- 
pound. Bottles  of  25  and  100 
tablets. 


SALYRGAN 

SUPPOSITORIES 

New  form  of  the  potent  mer- 
curial diuretic  for  dropsical 
conditions.  Salyrgan  Suppos- 
itories (0.4  Gm.)  are  adminis- 
tered rectally  when  injection 
treatment  is  not  feasible  or 
desirable.  In  boxes  of  5 and 
25.  Salyrgan  Solution  (10%) 
in  1 cc.  and  2 cc.  ampules. 

DEVEGAN  POWDER 

Specific  for  leukorrhea  due  to 
Trichomonas  vaginalis.  For 
use  by  vaginal  insufflation  in 
physician's  office.  Bottles  of 
1 oz.  and  8 oz.  Tablets  avail- 
able in  boxes  of  25  and  250. 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceufico/s  oí  merit  for  the  physician 
NEW  YORK,  N.  Y.  WINDSOR.  ONT. 

Factories:  Rensselaer,  N.  Y. — Windsor,  Ont. 

Prontosil,  Prontylin,  Betaxin,  locapral,  Dcvegan,  Salyrgan  (Trademark) 


DEVEGAN  SALYRGAN 

POWDER  SUPPOSITORIES 


PRONTYLIN  PRONTOSIL 


lOCAPRAL  BETAXIN 


Agents:  PROPRIETARY  AGENCIES  INC.,  1 Tetuán  St.,  San  Juan,  P.  R. 


TACTILIDAD 

MOVILIDAD 

ECONOMIA 


USTED  adquiere  estas  ventajas  al  comprar  los 
Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Ciruja- 
nos. Porque  estos  guantes  son  finísimos  y permiten 
mantener  el  tacto.  Además  son  de  ajuste  perfecto.  Su 
ajuste  es  anatómicamente  correcto.  Resisten  repetidas 
esterilizaciones,  conservando  su  elasticidad  mucho 
tiempo  después  de  que  otros  guantes  habrían  desapare- 
cido. Pruebe  usted  estos  guantes  excepcionalmente 
finos,  para  Cirujanos,  manufacturados  por  los  fabrican- 
tes de  los  afamados  Guantes  Brown- Milled  — 

para  Cirujanos,  sin  igual  a su  precio. 


El  Esparadrapo  S.  R.  posee  tres 
ventajas  importantes 
— sin  embargo  no  cuesta  más 


Se  adhiere  firmemente,  sin  embargo  se  quita  con  facilidad. 
No  tiene  substancias  resinosas.  Es  cómodo  y sanitario. 
No  irrita,  ni  estira  la  piel  porque  tiene  base  de  lanolina. 

Se  envasa  siempre  fresco,  en  latas  a prueba  de  humedad— se 
conserva  en  cualquier  clima. 

También  fabricamos:  S.R.  STAY -DRY— el  esparadrapo  im- 
permeable. 


THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SON,  INC.,  San  Juan 


os 


En  el  Virofos,  los  glicerofosfatos  de  calcio,  hierro,  y man- 
ganeso ¡unto  con  los  glicerofosfatos  de  quinina  y estricnina, 
son  hábilmente  ligados  en  un  tónico  que  puede  ser  adminis- 
trado al  convaleciente  o a aquellas  personas  con  tendencias 
neurasténicas. 

En  tal  forma  es  ofrecida  al  médico  una  preparación  de  buen 
sabor  y en  que  puede  dependerse,  para  la  cual  él  encontrará 
muchas  aplicaciones  en  el  tratamiento  de  una  gran  variedad 
de  males  nerviosos. 

Virofos  es  una  preparación  agradable  y efectiva,  apropiada 
para  ser  administrada  durante  un  período  de  tiempo  aún  al 
más  fastidioso  paciente. 

Los  glicerofosfatos  de  quinina  y estricnina  imparten  un 
sabor  ligeramente  amargo  que  actúa  como  un  estimulante 
del  apetito. 

FORMULA 

CADA  100  C.  C.  CONTIENEN 
Alcohol  . . . 8% 

Gllcerofosfáto  de  Calcio  . 1.75  grms.  Glicerofosfato  de  Manganeso.  0.22  grm. 

Glicerofosfato  de  Sodio  . 3.50  grms.  Glicerofosfato  de  Quinina  . 0.1 1 grm. 

Glicerofosfato  de  Hierro  . 0.33  grm.  Glicerofosfato  de  Estricnina,  0.014  grm. 

Base  de  Elixir  de  John  Wyeth  & Brother,  c.  s.  para  completar  ...  100  c.  c. 


JOHN  WVETH  a BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  £♦  U»  de  A# 

Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan.  P.  R. 


No  obstante  que  el  aceite  mineral  ha  sido  general- 
mente aceptado  por  la  profesión  médica  como  de 
gran  utilidad  en  el  tratamiento  del  estreñimiento,  un 
gran  paso  hacia  adelante  ha  sido  dado  por  los  labo- 
ratorios Petrolagar  al  emulsionar  el  aceite  mineral 
con  el  agar-agar. 

El  Petrolagar  se  mezcla  con  el  agua  mientras  el 
aceite  no,  y porque  el  Petrolagar  se  mezcla  con  el 
agua  es  más  fácil  para  lomar  y más  eficaz  en  pro- 
ducir evacuaciones  grandes  y suaves.  El  Petrolagar 
tiene  mucho  menos  tendencia  hacia  el  escurrimiento 
que  el  aceite  mineral. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


THERAPEUTIC  PROGRESS 


IN  DAILY  MEDICAL  PRACTICE 


(“T^HE  treatment  of  many  important  disorders  met  in 
J.  general  medical  practice — septicemia,  peritonitis, 
scarlet  fever,  erysipelas,  dropsy,  leukorrhea,  vitamin  B de- 
ficiency, etc. — has  been  advanced  considerably  by  the  intro- 
duction of  more  effective  therapeutic  agents  made  available 
as  a consequence  of  scientific  research. 

Prontosil  and  Prontylin,  unknown  to  the  American  medical 
profession  a few  months  ago,  ore  now  in  extensive  use 
throughout  the  country.  Reports  of  their  curative  values  are 
rapidly  accumulating,  and  will  increase  the  favorable  recog- 
nition given  to  these  antistreptococcic  agents. 

Incidentally,  there  is  wide  professional  interest  in  other  new 
Winthrop  products — Betaxin,  locapral.  Devegan  Powder  and 
Salyrgan  Suppositories. 

Order  supplies  of  these  from  your  wholesaler  and  inform 
your  medical  patrons  of  your  readiness  to  give  prompt  atten- 
tion to  their  requirements. 


PRONTOSIL 


PRONTYLIN 


Specifics  for  streptococcus  infections — septicemia,  puerperal 
sepsis,  peritonitis,  scarlet  fever,  erysipelas,  septic  sore  throat, 
etc.  PRONTOSIL,  for  injection,  in  5 cc.  ampules  (2.5%  solu- 
tion), boxes  of  5.  PRONTYLIN,  for  oral  administration,  in  5 
grain  tablets,  bottles  of  25,  100  and  1,000. 


BETAXIN 

First  synthetic  vitamin  B,.  A 
dietary  requisite  for  children 
and  adults.  Indicated  for  loss 
of  appetite,  subnormal  intes- 
tinal tone,  neuritis,  and  dur- 
ing pregnancy.  Tablets  of  0.1 
mg.  and  1 mg.,  bottles  of  50, 
for  oral  administration:  Am- 
pules of  1 cc.  (=  1 mg.),  boxes 
of  10,  for  intramuscular  injec- 
tion. 

lOCAPRAL 

Vasodilator  and  antispas- 
modic  for  high  blood  pres- 
sure. Contains  calcium  iodide 
di-triethanolomine  — a new 
well  tolerated  iodine  com- 
f>ound.  Bottles  of  25  and  100 
tablets. 


SALYRGAN 

SUPPOSITORIES 

New  form  of  the  potent  mer- 
curial diuretic  for  dropsical 
conditions.  Salyrgan  Suppos- 
itories (0.4  Gm.)  ore  adminis- 
tered rectally  when  injection 
treatment  is  not  feasible  or 
desirable.  In  boxes  of  5 and 
25.  Salyrgan  Solution  (10%) 
in  1 cc.  and  2 cc.  ampules. 

DEVEGAN  POWDER 

Specific  for  leukorrhea  due  to 
Trichomonas  vaginalis.  For 
use  by  vaginal  insufflation  in 
physician's  office.  Bottles  of 
1 oz.  and  8 oz.  Tablets  avail- 
able in  boxes  of  25  and  250. 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuficais  of  merit  for  the  physician 
NEW  YORK.  N.  Y.  WINDSOR.  ONT. 

Factories:  Rensselaer,  N.  Y.— Windsor.  Ont. 

Pronlosil,  Prontylin.  Betaxin,  locapral,  Dcvcgan,  Salyrgan  (Trademark) 


DEVEGAN  SALYRGAN 

POWDER  SUPPOSITORIES 


PRONTYLIN  PRONTOSIL 


lOCAPRAL  BETAXIN 


Agents:  PROPRIETARY  AGENCIES  INC.,  1 Tetuán  St.,  San  Juan,  P.  R. 


DR.  KENDALL  EMERSON 

Managing  Director  de  la  Asociación  Nacional  de  Tuberculosis  quien  fué  nues- 
tro huésped  de  honor,  durante  la  visita  que  hizo  a Puerto  Rico  a principios 
del  pasado  mes  de  Marzo. 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEOICA 

DE  PUERTO  RICO 

PUBLICADO  MENSUALMENTE  BAJO  LA  DIRECCION  DE  LA  JUNTA  EDITORA 

Año  XXIX  II  ABRIL,  1937.  ||  Número  4. 


EPIDEMIOLOGY  OF  TUBERCULOSIS  * 

KENDALL  EMERSON,  M.  D. 

Managing  Director 
National  Tuberculosis  Association 
New  York,  N.  Y. 


There  are  two  basic  factors  in  epi- 
demiology: the  parasite  and  the  host. 
Knowledge  of  both  is  necessary  before 
disease  caused  by  their  interaction  can 
be  controlled.  In  the  case  of  tubercu- 
losis the  parasite  is  the  tubercle  bacil- 
lus, reptilian,  avian,  bovine,  or  human 
types.  They  belong  to  the  acid  fast 
group  of  bacteria  whose  peculiarities 
render  their  epidemiology  difficult  and 
puzzling.  The  host  is  living  animal 
tissue,  and  the  reaction  of  this  tissue 
to  the  parasites  must  be  studied  and 
understood,  so  far  as  possible,  before 
an  effective  program  of  control  can  be 
devised. 

In  the  years  following  its  discovery 
and  the  subsequent  development  of  tu- 
berculin, research  on  the  tubercle  bacil- 
lus went  forward  with  great  rapidity. 
The  failure  of  tuberculin  as  a specific 
and  the  later  inability  to  discover  an  im- 
munizing agent  or  effective  therapeu- 
tic treatment  for  tuberculosis  turned 
the  interests  of  pathologists  into  other 
channels  of  research.  During  the  past 


* Presented  before  the  Institute  of  Tubercu- 
losis for  Physicians  at  the  Antituberculosis 
Hospital  in  Rio  Piedras,  March  12-14,  1937. 


ten  years,  however,  renewed  attention 
has  been  directed  toward  the  bio- 
chemistry of  the  tubercle  becillus  and 
again  the  search  for  some  specific 
method  of  prevention  or  cure  is  being 
pursued  intensively.  One  aspect  of 
this  research  is  the  study  being  car- 
ried on  by  the  National  Tuberculosis 
Association.  It  consists  in  the  sub-di- 
vision or  fractioning  of  the  bacilli 
grown  in  bulk,  into  the  simplified  pro- 
teins, phosphatides,  and  hydr'on-car- 
bons  of  which  they  are  composed. 
These  products  are  tested  biologically 
on  living  animals  to  discover  their  se- 
parate pathological  effects.  In  this 
manner  much  has  been  learned  as  to 
the  particular  fractions  which  cause 
the  various  tissue  reactions  observed 
during  the  progress  of  the  disease 

Whither  this  elaborate  research  may 
lead  we  know  not.  Out  of  it  we  hope 
there  may  come  practical  discovery  ap- 
plicable to  the  prevention  or  treat- 
ment of  tuberculosis.  At  least  it  is  a 
classical  piece  of  scientific  research 
and  is  opening  up  a vast  field  until 
now  unexplored  and  supplying  defini- 
tive knowledge  of  permanent  value. 
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Turning  now  to  a consideration  of 
the  host,  that  is  man  or  animal  in- 
fected with  tuberculosis,  we  have  had 
centuries  to  study  its  epidemiology  in 
the  human  race.  Its  infectious  char- 
acter, however,  was  not  proved  until 
the  bacillus  was  identified  by  Robert 
Koch  in  1882.  Prior  to  that  period  it 
was  widely  considered  an  hereditary 
disease  or  a divine  judgment  for  sin. 
Even  today  in  the  popular  mind  there 
still  persists  to  a lessening  degree  a 
belief  in  its  hereditary  character.  This 
has  been  adequately  disproved  save  in 
those  exceedingly  rare  cases  where 
the  bacillus  penetrates  the  placenta 
and  the  child  is  already  infected  at 
birth.  The  question  is  still  open  to 
whether  certain  degree  of  predisposi- 
tion to  the  disease  is  inherent  in  fa- 
milies. There  is  argument  for  this  in 
the  fact  of  the  marked  variation  in 
susceptibility  between  different  spe- 
cies of  animals  and  in  the  contrasting 
mortality  rates  among  human  races. 

The  two  strains  of  the  tubercle 
bacillus  which  are  significant  in  study- 
ing the  epidemiology  of  the  disease  in 
man  are  the  human  and  the  bovine 
types.  Theobald  Smith  clarified  our 
knowledge  of  these  two  types  and 
proved  that  both  could  cause  the  dis- 
ease in  man  despite  the  scepticism  of 
Koch  which  persisted  long  after  Dr. 
Smith  had  established  his  case.  This 
dual  sources  of  infection  is  a compli- 
cating factor  in  studying  the  preva- 
lence of  the  disease  in  human  beings. 
While  the  bovine  bacillus  is  more  often 
the  cause  of  extra-pulmonary  infec- 
tions it  may  attack  the  lung  as  well. 

Tuberculosis  differs  from  other  in- 
fectious epidemic  diseases  in  certain 
respects.  Its  onset  is  gradual  and 


often  symptomless.  Unrecognized  cases 
at  large  in  their  communities  may  un- 
wittingly spread  the  disease  over  long 
periods  of  time  before  being  discov- 
ered. This  renders  control  well  nigh 
impossible  unless  a program  is  di- 
rected toward  finding  and  segregat- 
ing all  cases  in  the  early  stages  of  the 
disease. 

Tuberculin  testing  is  the  procedure 
which  makes  such  early  discovery  pos- 
sible. First  infection  with  moderate 
doses  of  the  bacilli  usually  causes  no 
recognizable  illness,  and  for  this  reason 
the  source  of  such  infection  would  go 
unsuspected  and  undiscovered  were  it 
not  for  the  test. 

When  the  cause  of  an  epidemic  dis- 
ease is  known  and  the  disease  itself 
has  been  identified  by  the  pathological 
changes  it  produces  in  living  tissues, 
two  important  steps  in  the  study  of  its 
epidemiology  must  be  taken:  the  first 
is  to  locate  the  source  of  the  infection; 
the  second,  to  discover  its  method  of 
transmission  from  person  to  person. 

Locating  sources  of  infection  was  not 
too  difficult  in  the  days  when  the 
great  majority  of  the  adult  population 
was  tubercularized.  In  1900  and  be- 
fore, first  infection  with  tubercle  was 
so  widespread  that  all  persons  living  in 
civilized  communities  were  assumed  to 
have  been  infected  by  the  age  of  ma- 
turity. Then  the  disease  may  be  said 
to  have  been  pandemic  and  when  its 
contagious  nature  was  considered  its 
eradication  without  a specific  preven- 
tive measure  seemed  almost  hopeless. 
It  was  shortly  after  this  date  that  the 
tuberculin  test  appeared  soon  followed 
by  the  use  of  the  chest  X-ray.  By 
means  of  these  procedures,  so  effec- 
tive in  skilled  hands,  early  detection  of 
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cases  has  become  possible,  the  death 
rate  has  steadily  declined,  there  is  am- 
ple evidence  at  hand  to  show  a nearly 
proportionate  decrease  in  morbidity. 
These  results  have  taken  place  less 
markedly  in  crowded  centers  of  popu- 
lation, but  have  been  notable  in  certain 
areas  where  a systematic  case  finding 
program  has  been  carried  out.  In  Cat- 
taraugus County,  New  York  State,  the 
death  rate  has  been  reduced  from  70 
to  28  per  hundred  thousand  within 
seven  years  and  probably  all  but  a very 
occasional  case  of  the  disease  is  known 
and  segregated. 

The  epidemiological  method  of  locat- 
ing the  disease  have  been  exemplified 
during  the  past  decade  on  an  unprece- 
dented scale  through  the  ten  year  pro- 
gram instituted  in  Massachusetts  by 
Dr.  Henry  D.  Chadwick,  now  Commis- 
sioner of  Health  for  that  State.  During 
this  period  400,000  school  children 
have  been  tuberculin  tested  and  chest 
X-rays  have  been  taken  of  positive  re- 
actors. This  number  represents  about 
forty  per  cent  of  the  school  population 
of  the  State.  The  figures  for  the  sec- 
ond five  years  of  the  experiment  are 
just  in  hand.  They  are  separated  in 
the  report  into  grade  school  children 
and  high  school  pupils.  The  difference 
in  the  findings  between  these  two 
groups  is  striking. 

The  percentage  of  positive  reactors 
during  this  second  five  year  period  is 
slightly  lower  than  that  found  during 
the  first  five  years  indicating  a some- 
what hopeful  trend. 

During  the  year  1935  there  were 
well  over  a million  recorded  tuberculin 
tests  made  in  the  United  States.  This 
does  not  take  into  account  those  done 
in  the  offices  of  private  physicians  and 


not  reported.  Since  this  practice  is  be- 
coming a common  one  it  is  estimated 
that  perhaps  another  million  of  these 
unrecorded  tests  were  made. 

A recent  study  made  by  the  Ameri- 
can Association  of  School  Physicians 
of  tests  on  children  carried  out  in  the 
various  states  shows  a marked  con- 
trast in  the  number  of  positive  cases 
found  in  different  sections  of  the  coun- 
try. Certain  reports  came  from  states 
where  only  known  contact  children 
were  tested.  These  naturally  show 
twice  or  more  the  average  incidence  of 
positives.  Omitting  them,  however, 
the  contrasts  are  sufficiently  striking. 
For  example.  South  Dakota  reports 
only  4.6%  positive,  while  Gleorgia  gives 
37.7%.  Idaho  finds  9%  positives  and 
Wyoming,  and  adjoining  state,  among 
a very  small  group  tested  discovered 
32%  reactors.  The  general  average  is 
in  the  vicinity  of  20%  positive,  or 
about  the  same  as  that  found  in  the 
very  large  group  examined  in  Massa- 
chusetts, among  grade  school  children. 

These  discrepancies  in  the  incidence 
of  infection  are  in  keeping  with  an- 
other interesting  epidemiological  study 
going  forward  under  the  direction  of 
Dr.  C.  C.  Dauer  of  Tulane  University. 
From  the  Federal  Bureau  of  Statistics 
he  has  compiled  a map  of  the  United 
States  showing  the  death  rate  from 
tuberculosis  in  each  of  the  3000  coun- 
ties. The  differences  in  counties  with- 
in the  same  state  are  no  less  striking 
than  those  found  between  states  in  the 
school  physicians’  survey.  As  yet 
there  has  been  no  time  for  a detailed 
study  of  the  reasons  for  such  marked 
contrasts  in  incidence  in  localities  quite 
similar  in  economic  status,  climate,  oc- 
cupation and  age  distribution. 
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Our  knowledge  of  the  epidemiology 
of  infectious  disease  must  rest  on  vital 
statistics.  Here  we  are  at  a disadvan- 
tage in  the  study  of  tuberculosis.  Lit- 
tle difficulty  is  experienced  in  main- 
taining accurate  records  of  the  more 
acute  diseases  such  as  diphtheria,  scarle- 
tina,  infantile  paralysis,  typhoid,  and 
the  less  frequent  typhus,  small  pox  and 
plague.  These  have  brief  incubation  pe- 
riods and  present  prompt  and  recogniz- 
able symptoms.  Physicians  ai'e  meticu- 
lous in  reporting  such  diseases  to  the 
public  health  service.  In  tuberculosis  the 
incubation  period  is  indefinite  render- 
ing determination  of  the  source  of  in- 
fection often  quite  impossible.  Fur- 
thermore the  diagnosis  is  rarely  made 
at  a single  visit.  In  fact  far  too  often 
weeks  or  months  elapse  between  the 
time  that  a patient  first  consults  a 
physician  and  the  time  at  which  a final 
diagnosis  is  reached.  Perhaps  it  is 
these  familiar  observations  that  has 
made  it  so  nearly  impossible  to  achieve 
satisfactory  reporting  of  cases  of  tu- 
berculosis. Laws  making  it  the  duty 
of  physicians  to  do  so  have  not  notice- 
ably improved  the  situation  until  now 
certain  vital  statisticians  have  re- 
marked that  we  might  as  well  not 
make  further  attempts  to  have  them 
enforced. 

While  our  knowledge  of  morbidity 
rates  for  tuberculosis  is  necessary 
hypothetic,  mortality  figures  can  be 
relied  upon  with  increasing  confidence. 
Yet  even  here  we  have  little  enough 
reason  for  self  congratulation  since  it 
is  only  for  the  past  six  or  seven  years 
that  all  states  in  the  Union  have  qual- 
ified in  the  registration  area.  How- 
ever, since  then,  and  with  approximate 
accuracy  for  some  years  before,  our 


mortality  statistics  have  been  fairly 
satisfactory.  This  has  led  to  a most 
painstaking  analysis  of  the  figures 
presented.  Such  analysis  has  not  only 
taken  the  form  of  breakdown  into  age, 
sex,  and  racial  groups,  but  has  in- 
cluded occupational  studies  which  have 
been  most  profitable  in  guiding  our 
search  for  the  hidden  cases  of  tuber- 
culosis in  the  community.  Perhaps 
the  most  striking  example  of  tubercu- 
losis as  an  occupational  disease  is 
afforded  by  the  silicosis  researches 
which  have  been  pressed  especially 
during  the  past  decade.  Among  these, 
interesting  facts  have  been  brought  to 
light  by  a study  of  the  conditions 
among  granite  cutters  in  Barre,  Ver- 
mont. For  the  population  of  the  local- 
ity as  a whole  the  general  death  rate 
from  tuberculosis  shows  the  customary 
decline.  On  the  other  hand  the  rate 
for  granite  cutters  which  was  16  at 
the  beginning  of  the  century  has 
steadily  risen  until  the  present  when 
it  is  approximately  62  per  hundred 
thousand.  A discouraging  feature  of 
this  situation  lies  in  the  fact  that  dur- 
ing the  same  period  elaborate  devices 
for  the  protection  of  the  workers  from 
silicious  dust  have  been  introduced. 
Apparently  the  stone  cutters  them- 
selves have  not  been  adequately  im- 
pressed with  the  imperative  need  of 
making  full  use  of  such  appliances. 

The  National  Tuberculosis  Associa- 
tion has  recently  prepared  a chart  from 
the  Federal  Census  Bureau  records 
showing  the  wide  variations  in  tuber- 
culosis mortality  in  different  occupa- 
tions. This  like  the  other  breakdowns 
into  age,  sex  and  race,  give  us  direct 
clues  to  the  high  spots  for  attack  in  a 
program  for  the  control  of  the  disease. 
This  takes  the  form  not  only  of  inten- 
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sive  search  for  foci  of  infection  in 
these  high  mortality  groups,  but  also 
constructive  attempts  to  relieve  the 
causes  that  produce  them. 

The  spread  of  tuberculosis  takes 
place  by  direct  contact  with  an  in- 
fected case.  Formerly  milk  from  tu- 
berculous cows  played  a more  impor- 
tant part  in  the  epidemiology  of  the 
disease.  Today  milk  borne  infection  is 
rare  and  probably  accounts  for  less 
than  four  per  cent  of  the  cases.  Test- 
ing of  dairy  herds  has  reached  gigantic 
proportions  and  pasteurization  of  milk 
is  obligatory  in  the  great  majority  of 
our  cities.  Studies  of  much  interest 
have  been  made  on  the  question  of  the 
survival  of  the  tubercle  bacillus  when 
separated  from  animal  tissue.  Under 
proper  conditions  of  dampness  and  ab- 
sence of  sunlight  such  survival  is  pos- 
sible for  brief  periods.  In  general, 
however,  it  is  not  long  lived  apart  from 
its  host  and  broadly  stated  the  method 
of  transmission  is  by  direct  contact 
through  droplet  infection  from  the 
open  case  or  from  articles  contami- 


nated with  fresh  sputum  bearing  liv- 
ing bacteria.  It  is  not  a question,  as 
in  certain  epidemics,  of  eliminating 
some  intermediate  carrier,  but  one  of 
direct  segregation  of  infectious  mem- 
bers of  society,  and  even  more  of  find- 
ing the  early  case  before  the  period  of 
caseation  and  tissue  destruction  which 
precedes  the  appearance  of  bacilli  in 
the  sputum. 

Medical  research,  vital  statistics, 
social  economics,  all  are  contributing 
to  our  knowledge  of  the  epidemiology 
of  tuberculosis.  Together  they  are 
responsible  for  the  development  of  an 
effective  program  to  guide  our  fight 
for  the  control  of  the  disease.  When 
prosecuted  with  sufficient  vigor  as  in 
a few  selected  localities  the  downward 
trend  in  incidence  of  the  disease  can 
be  greatly  hastened.  This  observation 
gives  good  ground  for  the  belief  that 
not  only  may  we  look  forward  to  con- 
trol of  the  disease,  but  with  hope  and 
courage  to  its  actual  elimination  as  a 
human  epidemic. 
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PKOGKESS  IN  TUBEKCULOSIS  CONTKOL  IN  PUEKTO  KICO  * 

E.  GARRIDO  MORALES,  M.D.,  P.H.D. 

Commissioner  of  Health 
San  Juan,  P.  R. 


Considering  tuberculosis  as  the  most 
important  health  problem  on  this  is- 
land a program  for  its  control  was  out- 
lined a short  time  after  I became  Com- 
missioner of  Helath  less  than  three 
years  ago.  Briefly  stated  this  pro- 
gram consisted  of  the  following: 

(a)  Intensification  of  the  tubercu- 
losis clinic  work  in  the  public  health 
units  which  are  the  case  finding  agen- 
cies of  the  Insular  Department  of 
Health,  so  that  the  largest  possible 
number  of  cases,  especially  of  the  min- 
imal type,  could  be  found  and  referred 
for  treatment. 

(b)  Isolation  in  four  district  hospi- 
tals of  the  largest  possible  number  of 
open  cases  with  the  greatest  turnover 
compatible  with  effective  educational 
and  therapeutic  practice. 

(c)  The  operation  of  antitubercu- 
losis centers  where  cases  are  examined, 
diagnosed  and  submitted  to  ambula- 
tory pneumothorax  treatment. 

(d)  Intensification  of  the  contact 
clinic  work  by  special  surveys  in  order 
to  locate  the  greatest  number  of  proper 
cases  for  lung  collapse,  especially  of 
the  ambulatory  type. 

(e)  Education  of  the  public  in  the 
means  of  spread  and  methods  of  pre- 
vention. 

(f)  Eradication  of  tuberculosis 
among  dairy  cattle. 


* Read  before  the  Medical  Institute  held  at 
the  Insular  Sanatorium  to  study  the  problem 
of  tuberculosis  in  Puerto  Rico. 


Today  I will  attempt  to  summarize 
some  of  the  accomplishments  during 
the  fiscal  year  1935-36  along  the  plan 
outlined  in  this  program. 

The  public  health  units  represent 
the  Department  of  Health  in  a speci- 
fied territory  covering  not  more  than 
three  municipalities  with  an  average 
population  of  approximately  fifty  thou- 
sand. Each  public  health  unit  has  a 
full  time  medical  officer,  several  pu- 
blic health  nurses  and  sanitary  inspec- 
tors, a clerk  microscopist  and  a care- 
taker. In  fourteen  municipalities  there 
are  part-time  medical  officers  who  as- 
sist in  clinic  work.  During  the  year 
1936  the  number  of  units  in  operation 
totalled  29  with  74  officers  serving  a 
population  of  1,527,572.  The  person- 
nel of  these  units  included  35  full  time 
medical  officers,  fourteen  part  time 
physicians  for  clinic  work,  125  field 
nurses,  165  sanitary  inspectors  and  30 
clerk  microscopists.  There  are  se- 
venty-one out  of  seventy  six  municipal- 
ities in  the  entire  island  served  by  pu- 
blic health  units  at  the  present  time. 
Each  office  operates  a tuberculosis 
clinic  where  suspicious  cases  or  con- 
tacts of  recognized  cases  are  examined 
and  referred  to  the  tuberculosis  cen- 
ters for  further  study  and  treatment. 
During  the  fiscal  year  ending  June 
30th,  1936,  8,922  patients  were  exam- 
ined in  the  public  health  units,  of 
which  4,317  or  48  per  cent  were  found 
to  be  suffering  from  active  pulmonary 
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tuberculosis.  A total  of  10,250  positive 
or  suspicious  cases  or  their  contacts 
were  referred  by  these  units  to  the 
antituberculosis  centers  during  the 
same  year. 

It  is  generally  accepted  that  the  ex- 
amination of  persons  in  close  contact 
with  open  cases  of  tuberculosis  is  one 
of  the  best  means  of  finding  new  cases, 
especially  of  the  minimal  type.  To  this 
effect  the  Health  Units  examined  dur- 
ing the  fiscal  year  1936  a total  of 
7,316  new  contacts  and  made  re-ex- 
aminations  of  5,055  persons  living  in 
contact  with  recognized  cases  of  tuber- 
culosis. Four  per  cent  of  the  new  con- 
tacts and  10  per  cent  of  the  re-exam- 
ined contacts  showed  evidence  of  active 
disease. 

Home  visiting  of  the  tuberculosis 
patient  is  an  important  feature  of  the 
work  of  public  health  units.  A total 
of  19,470  visits  to  active  cases  and 
26,060  visits  to  their  contacts  were  made 
by  the  field  nurses  last  year.  The 
X-Ray  traveling  clinic  visited  30  mu- 
nicipalities and  took  1,583  X-Ray 
plates. 

Before  our  campaign  started  in  1934 
there  were  approximately  five  hundred 
hospital  beds  available  in  Insular  In- 
stitutions for  indigent  patients  suffer- 
ing from  active  pulmonary  tubercu- 
losis. A number  of  small  hospitals 
with  no  X-Ray,  laboratory  or  staff 
facilities  were  closed  and  one  thousand 
additional  beds  were  provided  in  care- 
fully planned  and  well  equipped  hospi- 
tals. At  the  present  time  there  are 
available  one  thousand  four  hundred 
beds  in  four  district  hospitals  well 
equipped  for  the  diagnosis  and  treat- 
ment of  patients  suffering  from  this 
disease.  Each  hospital  has  a resident 


staff  of  physicians  who  have  been 
trained  in  tuberculosis  work,  besides 
an  adequate  number  of  nurses  who 
have  received  special  training  in  the 
care  of  this  type  of  patients.  Fellow- 
ships were  requested  and  obtained 
from  the  International  Health  Division 
of  the  Rockefeller  Foundation  for  the 
training  of  four  physicians  and  one 
nurse  in  institutions  in  the  continent. 

According  to  the  standards  of  the 
National  Tuberculosis  Association  at 
least  one  bed  per  annual  death  is 
needed  for  an  effective  tuberculosis 
campaign  in  any  community.  The  aver- 
age annual  number  of  death  from  pul- 
monary tuberculosis  in  Puerto  Rico  is 
approximately  five  thousand  and  only 
one  thousand  four  hundred  hospital 
beds  are  available  or  less  than  one- 
third  of  the  required  number.  On  this 
account  a policy  has  been  established 
to  use  our  hospital  facilities  to  a large 
extent  for  the  isolation,  education  and 
treatment  of  patients  during  a period 
of  from  four  to  six  months  and  refer- 
ring to  the  antituberculosis  centers  our 
hospital  cases  immediately  after  they 
become  sputum  negative,  so  that  am- 
bulatory treatment  could  be  given  them 
in  these  centers.  During  the  fiscal 
year  1935-36  a total  of  3,129  patients 
were  benefited  by  hospitalization.  Out 
of  this  number  993  were  given  the 
benefit  of  pneumothorax  and  359  were 
discharged  to  continue  this  treatment 
in  the  antituberculosis  centers.  A de- 
partment of  thoracic  surgery  was  es- 
tablished in  the  Rio  Piedras  tubercu- 
losis hospital,  an  institution  for  eight 
hundred  patients.  This  surgical  de- 
partment with  a capacity  for  approxi- 
mately two  hundred  patients  has  one 
chief  resident  surgeon,  three  resident 
surgical  assistants,  besides  the  neces- 
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sary  nursing  personnel.  During  a pe- 
riod of  approximately  three  months  it 
has  performed  55  thoracoplasties  and 
108  pneumothoraces  with  only  one  fa- 
tality eight  days  after  operation. 

A total  of  7,783  X-Ray  pictures  were 
taken  and  29,869  laboratory  specimens 
were  analysed  in  the  laboratories  of 
these  hospitals  during  the  last  fiscal 
year. 

The  tuberculosis  center  is  perhaps 
the  most  important  feature  of  our  tu- 
berculosis program.  In  a community 
like  Puerto  Rico  with  low  standards  of 
living,  overcrowding  in  dwelling  as  a 
result  of  unemployment  and  misery 
and  insufficient  hospital  facilities  for 
the  proper  isolation  of  open  cases,  the 
role  played  by  these  centers  in  the 
elimination  of  foci  through  collapse 
therapy  can  hardly  be  overestimated. 
At  the  present  time  we  have  nine  cen- 
ters geographically  located  in  districts 
with  a high  incidence  from  the  disease 
and  they  also  serve  patients  from 
neighboring  municipalities.  Each  cen- 
ter is  well  equipped  with  X-Ray  or 
fluoroscopic  facilities  besides  other 
equipment  necessary  for  the  proper 
diagnosis  and  adequate  treatment  of 
tuberculosis  patients.  Besides  full 
time  physicians  specialized  in  tuber- 
culosis work,  these  centers  have  a 
number  of  nurses,  social  workers  and 
clerks  to  carry  on  their  work. 

During  the  fiscal  year  ending  June 
30th,  1936  a total  of  13,192  suspected 
persons  were  examined  of  which  4,184 
or  31  per  cent  showed  evidence  of 
active  disease  and  2,589  or  12  per  cent 
were  considered  as  suspicious  cases 
and  kept  under  observation.  Of  the 
total  number  examined  78  per  cent 
were  referred  by  public  health  units,  20 


per  cent  by  private  physicians  and  2 
per  cent  by  social  workers  or  other 
agencies.  Of  the  number  found  with 
active  tuberculosis  1,483  were  submit- 
ted to  pneumothorax  treatment.  Of 
this  number  128  were  classified  as 
minimal,  782  as  moderately  advanced 
and  573  as  far  advanced.  The  number 
of  insufflations  administered  to  these 
patients  totalled  22,328.  Fluoroscopic 
examinations  performed  reached  19,963 
and  a total  of  12,674  X-Ray  plates 
were  taken. 

The  number  of  accidents  recorded 
(twenty)  and  the  absence  of  fatalities 
attributable  to  pneumothorax  in  over 
22,300  insufflations  speaks  highly  for 
the  safety  of  this  type  of  treatment  as 
applied  to  ambulatory  patients.  The 
fact  that  91  per  cent  of  the  treated 
cases  were  either  moderately  or  far  ad- 
vanced is  very  encouraging  for  this 
type  of  treatment  in  the  ambulatory 
type  of  patients.  Sputum  conversion 
from  positive  into  negative  after 
pneumothorax  treatment  was  obtained 
in  40  per  cent  of  the  center  cases  as 
compared  with  45  per  cent  of  the  pa- 
tients who  received  the  benefits  of  hos- 
pitalization. At  the  time  these  figures 
were  obtained  pneumolyses  was  not 
being  used  as  an  aid  to  eliminate  adhe- 
sions. It  is  to  be  presumed  that  with 
the  extensive  use  of  pneumolyses  as  it 
is  being  performed  at  the  present  time, 
in  suitable  cases,  the  percentage  of 
sputum  conversion  will  be  considerably 
higher  during  the  present  fiscal  year. 
From  a public  health  point  of  view  this 
measure  is  of  incalculable  value. 

The  educational  part  of  our  program 
is  carried  out  in  different  ways.  Field 
nurses  working  in  the  public  health 
units  give  advise  in  the  homes  of  these 
patients  as  to  their  proper  care,  also 
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concerning  the  prevention  of  contagion 
among  their  relatives.  Those  patients 
who  receive  institutional  care  are  also 
instructed  in  their  care  after  they 
leave  the  hospital  as  well  as  how  to 
protect  their  contacts.  In  the  centers 
patients  are  given  advise  as  to  the 
value  of  pneumothorax  treatment  and 
the  need  for  the  continuance  of  this 
treatment  for  a number  of  years  until 
the  lesion  is  healed.  A number  of 
pamphlets  and  porters  have  been  pre- 
pared and  distributed  especially 
through  the  Health  Units  and  the  pu- 
blic schools,  containing  information  con- 
cerning the  basic  principles  of  medical 
care  of  the  sick  and  the  prevention  of 
contagion. 

A campaign  for  the  eradication  of 
tuberculosis  in  cattle  has  been  carried 
out  by  the  Division  of  Animal  Hus- 
bandry of  the  Federal  Department  of 
Agriculture  in  cooperation  with  the  In- 
sular Departments  of  Agriculture  and 
Health.  Up  to  June  30th,  1936  a total 
of  154,794  heads  of  cattle  have  been 
tuberculin  tested.  Of  this  number  2,114 
reacted  positive  and  have  been  de- 
stroyed, a standard  indemnity  having 
been  paid  to  the  owners.  According  to 
a sanitary  regulation  promulgated 
three  years  ago  no  license  will  be  is- 
sued to  a dairy  whose  cattle  has  not 
been  subjected  to  the  tuberculin  test 
and  the  disease  animals  removed  from 
the  dairy. 

A feature  of  unusual  interest  in  our 
Tuberculosis  program  has  been  the 
special  contact  survey  carried  out  dur- 
ing the  latter  part  of  the  year  1936. 
A circular  was  issued  to  Health  Offi- 
cers with  instructions  to  invite  through 
the  personnel  of  the  public  health  units 
all  persons  in  their  districts  over  ten 
years  of  age  living  in  contact  with  ac- 


tive cases  of  tuberculosis  to  visit  the 
nearest  tuberculosis  center  for  X-Ray. 
Special  nurses  were  detached  for  house 
to  house  work  in  the  municipalities  of 
San  Juan,  Ponce,  Mayagiiez  and  Agua- 
dilla,  the  field  nurses  of  the  public 
health  units  being  in  charge  of  the 
work  in  the  rest  of  the  municipalities. 
A total  of  15,913  contacts  were  invit- 
ed to  attend  the  tuberculosis  centers 
for  X-Ray  in  their  respective  districts 
out  of  which  5,066  or  31.8  per  cent  at- 
tended and  448  or  8.8  per  cent  of  those 
who  attended  showed  evidence  of  ac- 
tive pulmonary  tuberculosis.  Out  of 
the  positive  cases  187  or  42.5  were 
selected  as  proper  for  pneumothorax 
treatment.  The  percentage  of  tuber- 
culous patients  proper  for  this 
type  of  treatment  varies  in  the  hands 
of  different  workers  but  it  is  gener- 
ally accepted  that  between  25  and  30 
per  cent  of  this  type  of  patients  could 
be  benefited  by  this  treatment.  The 
stage  of  the  disease  is  an  important 
factor  to  determine  the  advisability  of 
pneumothorax.  In  this  survey  out  of 
448  positive  cases  210  or  46.8  per  cent 
were  classed  as  minimal,  133  or  29.6 
per  cent  as  moderately  advanced  and 
93  or  20.7  per  cent  as  far  advanced.  It 
appears  evident  that  contact  surveys 
are  of  immense  value  for  the  location 
of  cases  during  the  stage  when  a max- 
imum benefit  could  be  given  to  these 
patients. 

Summarizing  we  may  state  that  in 
spite  of  the  magnitude  of  the  tubercu- 
losis problem  in  a community  like 
Puerto  Rico  with  an  excessively  high 
density  of  population,  low  standards  of 
living,  extreme  overcrowding  and  pov- 
erty, unemployment  and  misery,  a 
great  step  has  been  made  toward  the 
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solution  of  the  most  urgent  and  serious 
health  problem  under  our  considera- 
tion. The  examination  during  the  fis- 
cal year  1935-36,  of  over  twenty  thou- 
sand suspected  cases  of  tuberculosis  by 
the  dispensaries  of  the  public  health 
units  and  antituberculosis  centers,  the 
isolation  and  education  of  over  three 
thousand  patients  who  received  the 
benefits  of  hospitalization,  the  care  of 
over  two  thousand  cases  in  antituber- 
culosis centers  with  sputum  conver- 
sion in  over  fifty  per  cent;  together 
with  other  educational  and  therapeutic 
measures  carried  out  during  this  pe- 
riod has  undoubtedly  helped  consider- 
ably in  the  reduction  of  sickness  and 
human  suffering  on  this  island. 


I wish  to  express  my  appreciation  to 
the  Insular  Legislature,  the  Governor 
of  Puerto  Rico,  Hon.  Blanton  Winship, 
the  federal  relief  agencies,  the  Puerto 
Rico  Tuberculosis  Association  and  its 
affiliated  leagues  and  committees,  for 
the  loyal  and  effective  cooperation 
which  they  have  given  the  Department 
at  all  times. 

I wish  before  closing  this  paper  ex- 
press my  deep  appreciation  and  that  of 
my  staff  to  our  distinguished  visitors 
Drs.  Kendall  Emerson  and  Jacobs  from 
the  National  Tuberculosis  Association 
for  their  visit  to  our  island  at  a time 
when  we  are  in  great  need  for  sound 
and  scientific  advise  from  qualified 
workers  like  them. 
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EL  DIAGNOSTICO  DE  LA  TUBERCULOSIS  EN  EL 

LABORATORIO  * ** 

O.  COSTA  MANDRY,  M.  D.  * * 

San  Juan,  P.  R. 


En  la  tuberculosis,  al  igual  que  en 
otras  enfermedades  que  abundan  en 
nuestro  país,  contamos  con  ciertas 
técnicas  analíticas  de  valor  relativo  en 
su  diagnóstico. 

En  la  investigación  clínica  de  cual- 
quier dolencia  humana  debemos  re- 
cordar que  los  exámenes  de  laborato- 
rio no  son  siempre  infalibles  y que 
los  hallazgos  analíticos  son  meramente 
datos  fisiopatológicos  que  deben  tomar- 
se en  consideración  conjuntamente  con 
los  datos  clínicos  y roentgenológicos 
para  entonces  interpretarlos  en  su 
justo  valor. 

El  laboratorio  no  es  una  máquina 
de  hacer  diagnósticos,  es  meramente 
una  ayuda,  un  consejero  eficiente — y 
en  alguna  que  otra  ocasión  infalible 
— que  la  ciencia  moderna  ha  puesto  a 
nuestro  servicio. 

El  diagnóstico  de  la  tuberculosis 
podríamos  dividirlo  en  tres  fases  im- 
portantes : 

1. — El  examen  clínico,  que  es  de 
un  valor  indispensable  y en  el 
cual  se  incluye  el  historial  clí- 
nico del  enfermo,  los  hallazgos 


* Resumen  de  la  conferencia  pronunciada  el 
12  de  marzo  de  1937,  en  el  Instituto  para 
médicos  celebrado  en  el  Sanatorio  Insular 
de  Rio  Piedras,  del  11  al  14  de  dicho  mes. 

**  Director  de  los  Laboratorios  Biológicos  del 
Departamento  de  Sanidad  de  P.  R. 


del  examen  físico  y la  opinión 
del  facultativo  que  interviene 
en  el  caso. 

2.  — El  examen  roentgenográfico  de 

la  parte  afectada. 

3.  — Los  exámenes  de  laboratorio 

aplicables  al  caso. 

Con  estos  tres  ayudantes  eficaces 
puede  el  médico  en  la  mayoría  de  los 
casos  arribar  a un  diagnóstico  defini- 
tivo de  tuberculosis  del  pulmón  o de 
otras  partes  del  cuerpo  humano,  pero, 
en  un  número  reducido,  a pesar  de 
poner  en  juego  todos  estos  resortes  de 
la  ciencia  moderna  nos  encontramos 
imposibilitados  de  llegar  a un  diagnós- 
tico conclusivo. 

Vamos  a considerar  aquí,  única- 
mente la  tercera  fase  del  diagnóstico  de 
la  tuberculosis,  esto  es,  las  técnicas  de 
laboratorio — o de  análisis  clínico — que 
son  aplicables  directa  o indirectamente 
en  el  diagnóstico  de  esta  dolencia. 

Las  técnicas  analíticas  podríamos 
dividirlas  en  cuatro  grupos,  a saber: 

1.  — Demostración  del  bacilo  de  la 

tuberculosis  en  las  secreciones, 
exudados  o tejidos  del  cuerpo 
afectado. 

2.  — Demostración  de  fenómenos 

específicos  de  hipersensibili- 
dad  o alergia,  esto  es,  las  tu- 
berculinorreacciones. 
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3.  — La  demostración  de  substan- 

cias inmunizantes  o anticuer- 
pos en  los  humores  o tejidos 
del  cuerpo  humano. 

4.  — Evidencia  de  fenómenos  no  es- 

pecíficos o reacciones  tisulares. 

Todos  estos  métodos  de  investiga- 
ción, podríamos  clasificarlos  arbitra- 
riamente, en  directos,  — los  que  se  re- 
lacionan con  la  demostración  del  baci- 
lo de  la  tuberculosis  en  sí — e indirec- 
tos, que  son  los  demás. 

Demostración  del  Bacilo  de  la  Tubercu- 
losis en  las  Secreciones,  Exudados  o 

Tejidos  del  Cuerpo  Afectado: 

Desde  que  Robert  Koch,  en  el  1882 
presentó  su  luminosa  comunicación 
dando  cuenta  del  hallazgo  del  bacilo 
tuberculoso  humano,  la  demostración 
del  bacilo  en  una  u otra  forma,  ha  cons- 
tituido desde  entonces  el  método  de  La- 
boratorio más  sencillo,  más  rápido  y 
más  eficaz  en  el  diagnóstico  de  la  en- 
fermedad. 

Este  procedimiento  consiste  en 
hacer  un  frotis  o embarre  de  partículas 
de  la  porción  cremosa  del  esputo  o del 
material  patológico  bajo  estudio — sea 
cual  fuere  su  naturaleza — que  se  fija  y 
se  tiñe  por  algún  método  de  coloración 
para  bacilos  ácidorresistentes  y se  ob- 
serva al  microscopio. 

En  la  identificación  del  bacilo  por 
este  método  deben  considerarse  siem- 
pre los  factores  que  pueden  alterar  un 
resultado  y las  dificultades  técnicas 
del  mismo.  La  propiedad  de  la  ácido- 
rresistencia  del  bacilo  se  debe  a una 
substancia  cerosa  — un  lipoide — que 
contiene  el  soma  bacilar. 


En  la  búsqueda  microscópica  del 
bacilo  de  Koch,  nosotros  aconsejamos 
siempre  que  no  se  diagnostique  como 
positivo  ningún  espécimen  a menos  que 
aparezcan  cinco  o más  bacilos  en  dife- 
rentes campos  microscópicos,  salvo  en 
casos  que  anteriormente  han  sido  posi- 
tivo y se  encuentran  bajo  tratamiento. 
Algunos  autores  aconsejan  observar  por 
lo  menos  diez  bacilos  antes  de  dar  un 
diagnóstico  positivo.  En  la  investiga- 
ción bacilífera  por  este  método,  hay 
algunas  posibilidades  de  error  que  tan- 
to el  clínico  como  el  patólogo  deben  so- 
pesar cuidadosamente  antes  de  formar 
un  juicio  definitivo.  En  primer  lugar, 
puede  darse  una  coloración  insuficien- 
te o defectuosa;  la  previa  existencia  de 
bacilos  ácidorresistentes  en  los  colo- 
rantes, en  el  agua,  en  el  aceite  de  cedro 
y aun  adheridos  a la  superficie  del  lente 
microscópico;  pueden  haber  rayas  o in- 
dentaciones  en  el  cristal  del  frotis  si 
este  se  ha  usado  anteriormente  tiñén- 
dose  éstas  de  rojo,  o pueden  encontrar- 
se corpúsculos  o cuerpos  variados  que 
se  confundan  con  el  bacilo.  Un  núme- 
ro insuficiente  de  bacilos  en  el  esputo, 
puede  hacer  que  un  examen  aparezca 
negativo;  generalmente  se  supone  que 
para  demostrar  la  presencia  del  bacilo 
de  Koch  en  un  exudado  o en  el  esputo, 
debe  haber  por  lo  menos  cien  mil  ejem- 
plares por  cada  centímetro  cúbico. 

Hay  un  número  muy  grande  de 
saprofitos  — ácidorresistentes — en  es- 
trecha convivencia  con  el  hombre  que 
pueden  aparecer  como  contaminadores 
accidentales  en  un  material  bajo  sospe- 
cha dando  lugar  a posibles  confusiones. 
Esto  debe  tomarlo  en  cuenta  el  patólo- 
go, especialmente  en  investigaciones  de 
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material  procedente  de  la  piel,  de  los 
órganos  urogenitales  o en  exámenes  de 
leche. 

En  muchos  casos  en  que  se  hace 
difícil  la  demostración  del  bacilo  por 
este  procedimiento,  se  recurre  a las  téc- 
nicas de  concentración  en  que  se  disuel- 
ven las  partes  mocosas  del  esputo,  se 
centrifuga  éste  y se  examina  el  sedi- 
mento en  el  cual  se  han  concentrado 
todo  los  bacilos  en  una  cantidad  de 
líquido  menor  que  la  original.  Nos- 
otros empleamos  el  método  de  Petroff 
que  consiste  en  mezclar  cantidades  igua- 
les del  esputo  y solución  al  4%  de  hi- 
dróxido  de  soda,  se  bate  a la  máquina 
o a la  mano,  se  pone  a la  estufa  a 37^0 
de  quince  minutos  a media  hora,  se  cen- 
trifuga, se  decanta  y se  bota  el  licor 
sobrenadante  y se  neutraliza  el  sedi- 
mento añadiendo  dos  o tres  gotas  de  la 
solución  normal  de  ácido  clorhídrico  has- 
ta hacerla  neutra  al  papel  tornasolado. 
De  este  sedimento  se  preparan  entonces 
los  frotis  que  se  colorean;  se  cultiva  el 
bacilo  en  medios  especiales  o se  inocu- 
lan animales  susceptibles. 

La  demostración  del  bacilo  tu- 
berculoso en  el  esputo  o en  algún  mate- 
rial patológico  es  prueba  prima  facie 
bastante  conclusiva  de  infección  tu- 
berculosa. Desde  luego  que  se  dan 
casos  en  que  puede  aparecer  la  presen- 
cia del  bacilo  en  material  patológico 
sin  que  ello  sea  indicación  definitiva  de 
que  el  paciente  sufre  de  tuberculosis. 
Ya  dijimos  que  es  el  clínico  quien  debe 
sopesar  los  datos,  acoplarlos  y emitir 
un  informe  de  acuerdo  con  sus  hallaz- 
gos clínicos;  en  algunas  lesiones  viejas 
ya  cicatrizadas  y en  ganglios  calcifica- 
dos, especialmente  en  la  región  tra- 
queal, pueden  encontrarse  a veces  baci- 


los de  Koch  sin  haber  actividad  de  la 
enfermedad  en  el  sujeto.  También  pue- 
den darse  casos  de  tuberculosis  activa 
en  que  no  se  demuestre  el  bacilo  de  la 
tuberculosis  porque  el  número  de  éstos 
en  la  muestra  sea  insuficiente,  porque 
no  se  examina  con  el  cuidado  necesario 
o por  algún  error  técnico. 

Cuando  no  puede  demostrarse  el 
bacilo  de  la  tuberculosis  al  microscopio 
después  de  la  coloración  ácidorresis- 
tente,  recurrimos  a otros  métodos  más 
difíciles  en  su  ejecución  y de  mayor 
costo  que  se  emplean  en  el  diagnóstico 
de  la  enfermedad  y que  podemos  sub- 
clasificar en  la  siguiente  forma: 

1.  — Cultivo  artificial  del  morbo. 

2.  — Inoculación  en  animales  expe- 

rimentales susceptibles,  produ- 
ciendo en  éstos  la  enfermedad. 

3.  — Demostración  del  bacilo  — por 

técnicas  histológicas — en  las 
lesiones  específicas  en  los  ór- 
ganos o tejidos  tuberculosos. 

Cultivo  del  Bacilo : El  morbo  se 
cultiva  directamente  del  material  pa- 
tológico bajo  investigación  o del  sedi- 
mento concentrado,  inoculando  tubos 
con  medios  de  cultivo  especiales  para 
el  crecimiento  y desarrollo  del  bacilo, 
se  ponen  a la  estufa  por  un  período  de 
tiempo  variable,  se  estudia  el  crecimien- 
to en  éstos  y se  comprueban  los  carac- 
teres morfológicos,  tintóreos  y bioquí- 
micos de  la  bacteria.  Los  cultivos  bac- 
terianos tienen  sus  ventajas  y desven- 
tajas, entre  los  inconvenientes,  los  más 
importantes  son  que  el  medio  de  culti- 
vo puede  secarse  en  los  casos  en  que 
la  observación  es  larga;  el  material 
usado  puede  estar  previamente  conta- 
minado con  bacterias  saprofíticas  áci- 
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dorresistentes  o estar  contaminado  con 
otras  bacterias  en  número  tal,  que  sea 
imposible  aislar  en  puro  cultivo  el  baci- 
lo de  la  tuberculosis  y que  para  la  ger- 
minación de  este  bacilo  hay  que  espe- 
rar a veces  un  período  de  tiempo  rela- 
tivamente largo,  generalmente  tres  me- 
ses antes  de  poder  rendir  un  dictamen 
definitivo.  Entre  las  ventajas  tenemos 
el  que  aislamos  en  puro  cultivo  un  ba- 
cilo que  puede  identificarse  definitiva- 
mente al  través  de  sus  múltiples  ca- 
racteres biológicos,  o de  la  inoculación 
directa  en  un  animal. 

Inoculación  Anirnal:  Este  método 
consiste  en  inocular  el  material  sospe- 
choso en  animales  susceptibles  al  mor- 
bo— generalmente  en  conejillos  de  la 
India — someterlos  a un  período  de  ob- 
servación y sacrificarlos  al  cabo  de 
seis  a diez  semanas,  investigando  cui- 
dadosamente todos  los  órganos  y de- 
mostrando la  presencia  del  bacilo  en 
las  secreciones  u órganos  por  la  simple 
coloración  ácidorresistente  o por  téc- 
nicas histológicas.  La  inoculación  ani- 
mal también  tiene  sus  inconvenientes; 
nos  suministra  únicamente  prueba  indi- 
recta, esto  es,  nos  demuestra  lesiones 
tuberculógenas,  no  define  si  estas  son 
anteriores  a la  inoculación  experimen- 
tal; si  pudo  haber  contaminación  por 
otros  medios  antes  o después  de  la  ino- 
culación experimental,  y a veces  el  ani- 
malillo  muere  durante  el  período  de  ex- 
perimentación antes  de  que  se  eviden- 
cien lesiones  típicas. 

En  última  instancia,  la  decisión  del 
método  a seguir  debe  dejarse  al  clínico 
patólogo  quien  después  de  considerar 
la  naturaleza  de  la  muestra  que  se  le 
encomienda  y las  facilidades  técnicas 


de  la  institución  en  que  labora,  deter- 
minará el  método  más  adaptable  al 
caso. 

Cuando  el  bacilo  de  la  tuberculosis 
aparece  sin  género  de  duda,  al  exami- 
nar un  frotis  coloreado,  no  habrá  nece- 
sidad de  recurrir  a otros  procedimien- 
tos a menos  que  se  desee  determinar 
con  certeza  el  tipo  a que  pertenece  el 
morbo  bajo  estudio.  Aunque  los  culti- 
vos son  de  gran  valor  y debe  recurrir- 
se  a ellos  con  toda  la  frecuencia  nece- 
saria, la  inoculación  experimental  del 
conejillo  es  a juicio  nuestro,  el  proce- 
dimiento preferente  cuando  se  desea 
demostrar  la  existencia  del  bacilo  tu- 
berculoso en  muestras  procedentes  de 
sujetos  sospechosos. 

Detey'minación  del  Bacilo  en  Cor- 
tes de  Tejidos  por  Procedimientos  His- 
tológicos: Estos  métodos  se  emplean 
como  regla  general  en  la  cirugía  clíni- 
ca, en  la  experimentación  animal  o en 
las  autopsias.  Los  tejidos  se  someten 
a procedimientos  especiales  que  los  en- 
durece, se  cortan  en  secciones  suma- 
mente finas  y transparentes  y se  colo- 
rean por  métodos  ácidorresistentes  de- 
mostrando al  microscopio  el  bacilo  de 
la  tuberculosis. 

Fenómenos  de  Hipersensibilidad  o 
Alergia  en  las  Infecciones  Tuberculo- 
sas: Aunque  las  tuberculinoreacciones 
no  debieran  considerarse  como  técnicas 
de  laboratorio  y sí  como  pruebas  clíni- 
cas que  el  facultativo  ejecuta  e inter- 
preta sus  hallazgos,  se  incluyen  como 
técnicas  de  laboratorio,  por  el  hecho  de 
que  la  tuberculina  se  prepara  en  el  la- 
boratorio. 

Estas  reacciones  dependen  de  la 
hipersensibilidad  de  las  células  del  or- 
ganismo humano  o animal  hacia  ciertas 
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substancias  de  origen  protéico.  Desde 
hace  mucho  tiempo  se  tenia  la  convic- 
ción de  que  el  principio  activo  de  la  tu- 
berculina  era  protéico,  pero  no  se  com- 
probó definitivamente  hasta  hace  poco 
tiempo  en  que  se  demostró  que  dicho 
principio  es  un  derivado  protéico  que 
aparece  simultáneamente  con  la  desinte- 
gración de  los  bacilos  en  el  medio  líqui- 
do en  que  viven  y se  desarrollan. 

Estas  proteínas  cuando  se  inocu- 
lan en  un  cuerpo  que  esté  sensitizado 
debido  a tuberculosis  activa  o a haber 
sufrido  la  enfermedad  en  el  pasado,  pro- 
ducen una  reacción  de  hipersensibilidad, 
característica  y determinable  a la  simple 
vista.  Recientemente,  en  el  Instituto  de 
Phipps,  Seibert  y sus  colaboradores  han 
cristalizado  y purificado  en  tal  forma  un 
derivado  protéico  de  la  tuberculina,  que 
se  expende  en  forma  de  tabletas  que  per- 
miten normalizar  su  uso  empleando  el 
mismo  producto  en  dosis  iguales  y ob- 
tener resultados  comparables  entre 
sí.  Este  derivado  protéico  purificado 
(P.  P.  D)  se  prepara  en  un  medio  lí- 
quido sintético,  libre  de  proteínas,  cul- 
tivando simultáneamente  varias  razas 
del  bacilo  tuberculógeno  humano,  fil- 
trando y calentando  el  filtrado  y pre- 
cipitando las  proteínas  con  ácido  triclo- 
racético. 

Los  lipoides  y los  polisacáridos  del 
bacilo  de  la  tuberculosis  se  supone  que 
no  tengan  nada  que  ver  en  la  produc- 
ción de  los  fenómenos  alérgicos  o de  los 
anticuerpos  específicos  que  se  encuen- 
tran en  los  humores. 

Hay  muchos  métodos  para  la  apli- 
cación de  la  tuberculina,  pero  el  de  uso 
más  generalizado  es  la  cutirreacción  de 
Von  Pierquet  dada  su  fácil  ejecución 


técnica  y los  buenos  resultados  clínicos 
que  se  han  obtenido.  Además  de  este 
sencillo  procedimiento  de  escarificación, 
hay  otros  para  la  aplicación  de  la  tuber- 
culina, tales  como  la  inyección  subcu- 
tánea, la  oftalmoreacción,  la  reacción 
intradérmica  o dermorreacción,  la  ri- 
norreacción  o aplicación  nasal,  la  apli- 
cación en  la  vagina  y el  método  percu- 
táneo  que  consiste  en  la  aplicación  di- 
recta a la  piel  en  ungüentos. 

Las  tuberculinorreacciones  no  de- 
ben considerarse  como  técnicas  diag- 
nósticas definitivas  ya  que  dan  resul- 
tados positivos  en  casos  que  no  pade- 
cen activamente  la  enfermedad  y apa- 
recen negativas  en  casos  muy  avanza- 
dos de  tuberculosis  o en  tuberculosos 
que  están  sufriendo  de  alguna  enfer- 
medad sistémica  como  el  sarampión,  la 
tosferina,  la  influenza  y otras  más. 

Estas  reacciones  se  emplean  en  el 
estudio  de  la  epidemiología  de  la  tuber- 
culosis para  determinar  el  número  de 
personas  que  están  en  estado  alér- 
gico, esto  es,  que  han  sufrido  o sufren 
de  tuberculosis.  En  los  primeros  años 
de  la  infancia,  la  reacción  tiene  gran 
valor  ya  que  por  ella  se  determina  si 
un  niño  de  temprana  edad  ha  sido  in- 
fectado o nó  por  el  bacilo  de  la  tubercu- 
losis. 

Se  ha  dado  gran  valor  a las  tu- 
berculinorreacciones en  los  muchos 
“surveys”  que  se  han  hecho  entre  los 
niños  de  edad  escolar  para  determinar 
la  incidencia  de  procesos  tuberculóge- 
nos  en  ellos. 

Las  tuberculinorreacciones  tienen 
una  importancia  enorme  desde  el  punto 
de  vista  de  la  Salud  Pública  para  de- 
terminar la  infección  tuberculosa  en  el 
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ganado  vacuno.  En  estos  casos  una 
reacción  positiva  se  considera  como 
evidencia  de  tuberculosis  activa  y debe 
sacrificarse  el  animal  inmediatamente 
para  evitar  todo  posible  contagio  a los 
humanos  a través  de  la  leche.  La  con- 
tinua inoculación  de  tuberculina  en  un 
animal — igual  que  en  las  tuberculosis 
muy  avanzadas  o en  los  casos  de  tipo 
miliar — provee  nueva  cantidad  de  pro- 
teínas que  desensitizan  los  tejidos  tem- 
poralmente y así  aparece  una  reacción 
que  debe  ser  positiva,  como  negativa. 
El  Oficial  de  Sanidad,  conocedor  de 
esto,  debe  actuar  de  acuerdo,  evitando 
posibles  engaños  de  parte  de  ganade- 
ros poco  escrupulosos. 

La  tuberculinorreacción  es  tam- 
bién de  gran  importancia  en  los  estu- 
dios de  los  contactos  de  tuberculosis 
para  determinar  cual  de  estos  se  en- 
cuentra en  estado  alérgico  y cual  nó. 

Así  pues,  la  tuberculinorreacción 
no  es-  una  prueba  diagnóstica  infalible, 
pero  en  manos  hábiles  ayuda  al  clínico 
a esclarecer  diagnósticos  y a trazar  el 
posible  origen  de  la  infección  en  deter- 
minados casos. 

Demostración  de  Anticuerpos  o Subs- 
tancias Inmunizantes  en  los  Humores 
del  Cuerpo  Humano’.  Las  proteínas  de 
las  bacterias,  además  de  su  acción  alér- 
gica, también  actúan  “in  vivo”  como 
un  antígeno  estimulando  a las  células 
del  cuerpo  a la  producción  de  anticuer- 
pos específicos  para  las  diferentes  pro- 
teínas contenidas  en  su  soma. 

En  la  infección  tuberculosa  conta- 
mos con  varias  técnicas  analíticas  que 
dependen  de  la  demostración  de  estos 
anticuerpos  o substancias  específicas  en 
los  humores  humanos  o animales.  Va- 


mos a considerar  en  primer  término, 
las  reacciones  de  fijación  del  comple- 
mento que  dependen  de  la  presencia  de 
substancias  inmunes  específicas  que  se 
forman  durante  la  infección  tubercu- 
losa que  tienen  cierta  afinidad  por  las 
lipo-proteínas  del  bacilo  y se  demues- 
tran por  estas  técnicas.  No  vamos  a 
entrar  en  la  discusión  del  procedimien- 
to en  sí  que  es  difícil  y complicado.  En 
los  casos  de  tuberculosis  progresiva 
estas  substancias  abundan  más  que  en 
los  casos  leves;  no  aparecen  general- 
mente hasta  algún  tiempo  después  de 
iniciada  la  enfermedad  pero  continúan 
circulando  en  los  humores  después  de 
desaparecidos  los  síntomas  y signos  fí- 
sicos de  la  enfermedad.  Se  estima  que 
el  80%  de  los  casos  diagnosticados 
como  tuberculosis,  dan  una  reacción  po- 
sitiva y alrededor  de  un  10%  de  los 
casos  que  no  sufren  de  tuberculosis, 
dan  asimismo  una  reacción  positiva. 
Se  dán  reacciones  positivas  en  casos  de 
sífilis,  de  lepra  y de  otras  enfermeda- 
des y de  un  16  a 20%  de  los  casos  de 
tuberculosis  activa  dán  reacciones  ne- 
gativas. En  manos  hábiles,  estas  reac- 
ciones tienen  cierta  importancia  pero 
el  costo  de  su  operación  no  las  hace 
aplicables  como  técnicas  de  rutina  en 
el  diagnóstico  de  la  tuberculosis  y se 
emplean  hoy  día  mas  en  estudios  espe- 
peciales  de  investigación. 

La  sueroaglutinación  tiene  cierto 
valor  relativo  en  el  estudio  en  el  labo- 
ratorio de  la  tuberculosis.  Los  bacilos 
humano  y bovino  no  pueden  diferen- 
ciarse por  métodos  serológicos,  pero 
estas  reacciones  y la  saturación  de  las 
aglutininas  tienen  valor  en  la  identifi- 
cación de  los  bacilos  tuberculógenos. 
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Las  aglutinorreacciones  se  dificultan  a 
veces  por  la  aglutinación  espontánea 
del  bacilo  tuberculoso. 

Además  de  estas  reacciones  que 
hemos  mencionado,  tenemos  otras  que 
pudieran  tener  algún  valor  diagnóstico 
en  algunos  casos  y que  solamente  vamos 
a mencionar  de  pasada,  tales  como  las 
precipitorreacciones,  la  sueroflocula- 
ción  de  Vernes,  la  opacificación  con 
antígeno  metílico  y otras  más. 

Fenómenos  No  Específicos:  Como 
fenómenos  no  específicos  incluimos 
ciertas  características  de  los  tejidos  o 
células  humanas  que  aunque  se  mani- 
fiestan igualmente  en  otras  enferme- 
dades, son  de  utilidad  en  ciertos  aspec- 
tos clínicos  de  la  tuberculosis.  Entre 
estos  fenómenos  no  específicos  tenemos 
tres:  La  sedimentación  eritrocítica,  la 
fórmula  leucocitaria  y los  caracteres 
histológicos  de  los  tejidos  afectados 
por  el  bacilo  de  la  tuberculosis. 

Sedimentación  Eritrocítica:  La  se- 
dimentación eritrocítica  no  es  una  prue- 
ba diagnóstica  en  la  tuberculosis  ni 
debe  considerarse  nunca  como  tal.  Es 
una  reacción  indicativa  de  destrucción 
tisular  y se  manifiesta  al  igual  que  en 
la  tuberculosis  en  muchas  otras  infec- 
ciones en  que  hay  destrucción  proto- 
plásmica,  como  en  el  cáncer,  en  el  reu- 
matismo agudo  y en  otros  estados  pa- 
tológicos. La  sedimentación  eritrocíti- 
ca interpretada  correctamente  por  el 
médico,  tiene  un  gran  valor  en  el  es- 
tudio del  curso  clínico  de  la  tuberculo- 
sis y es  de  gran  importancia  en  el  tra- 
tamiento de  la  enfermedad  ya  que  en 
la  mayoría  de  los  casos  ayuda  a deter- 
minar el  comienzo  y progreso  de  la  me- 
joría del  enfermo. 


La  sedimentación  eritrocítica  es 
una  técnica  de  fácil  ejecución  y al 
alcance  de  todos.  El  mecanismo  bioló- 
gico en  que  se  basa  la  sedimentación 
hemática  está  aún  bajo  discusión  y las 
teorías  que  se  aducen  son  varias  y no 
vamos  a entrar  aquí  en  su  considera- 
ción. A medida  que  el  paciente  recu- 
pera y mejora  clínicamente,  la  sedi- 
mentación eritrocítica  comienza  poco  a 
poco  a hacerse  más  lenta  hasta  que 
llega  a su  límite  normal.  El  curso  ver- 
tical de  su  curva  durante  la  actividad 
del  morbo  comienza  a cambiarse  por 
uno  más  horizontal  hasta  que  el  pacien- 
te entra  en  convalescencia,  cuando  la 
curva  se  vuelve  diagonal  y la  rapidez 
de  la  sedimentación  baja  a la  cifra  con- 
siderada como  normal,  dependiendo 
ésta,  desde  luego,  del  método  que  se 
emplee. 

Fórmula  Leucocitaria:  En  la  tu- 
berculosis, por  regla  general,  los  leuco- 
citos aparecen  en  número  normal  o li- 
geramente disminuidos;  cuando  hay 
infecciones  secundarias  o en  los  casos 
de  tipo  miliar,  los  leucocitos  aumentan 
en  número.  La  fórmula  leucocitaria  es 
de  mucho  mas  valor  que  el  número  de 
leucocitos  en  sí;  nos  indica  de  una  ma- 
nera indirecta  si  el  paciente  mejora  o 
nó.  En  la  mayoría  de  los  casos  se  dá 
un  aumento  en  la  sangre  periférica  de 
los  tipos  linfoídicos  (linfocitos  y mo- 
nonucleares)  y la  relación  numérica  en- 
tre estos  dos  tipos  tiene  cierto  valor  pa- 
ra determinar  la  resistencia  del  indivi- 
duo y el  progreso  de  la  enfermedad.  Nor- 
malmente se  estima  que  la  proporción 
entre  los  monocitos  y los  linfocitos  es 
de  1 a mas  o menos  3,  en  los  casos  de 
tuberculosis  que  mejoran,  se  mantiene 
alrededor  de  1 a 3.5,  mientras  que  en 
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los  casos  de  tuberculosis  progresiva  la 
relación  es  de  1 a menos  de  1.  El  aumen- 
to de  los  mononucleares  en  la  san- 
gre indica  que  la  infección  progresa  y 
que  este  tipo  de  célula  toma  parte  en- 
tonces en  la  fagocitosis.  En  los  tipos 
sépticos  de  la  enfermedad  o en  aque- 
llos casos  de  tuberculosis  que  no  res- 
ponden al  tratamiento  y que  tienen  un 
curso  muy  agudo,  encontramos  un  cam- 
bio en  la  relación  de  los  diversos  tipos 
de  los  neutrófilos  o granulocitos  en  la 
sangre.  Normalmente  las  células  jó- 
venes de  núcleo  sin  diferenciar  no  apa- 
recen en  la  sangre  periférica,  mientras 
que  las  células  de  núcleos  múltiples 
(polinucleares),  abundan.  En  los  casos 
de  tuberculosis  cuyo  curso  es  muy  agu- 
do, encontramos  una  tendencia  hacia 
la  izquierda  en  el  cómputo  diferencial 
de  Arneth,  esto  es,  un  aumento  en  el 
número  de  las  células  jóvenes,  a ex- 
pensas de  los  polinucleares,  que  dismi- 
nuyen. En  las  tuberculosis  mas  cró- 
nicas o benignas  en  que  hay  buena  re- 
sistencia fisica  encontramos  un  cambio 
hacia  la  derecha,  una  desaparición  de 
las  células  jóvenes  y un  aumento  de 
los  polinucleares. 

El  cuadro  leucocitario  al  igual  que 
la  sedimentación  eritrocítica  no  es  una 
prueba  diagnóstica  ni  debe  interpretar- 
se como  tal,  es  mas  una  prueba  de 
orientación  para  el  clínico  en  el  estudio 
del  progreso  de  la  enfermedad  y la  for- 
ma en  que  el  organismo  humano  res- 
ponde al  tratamiento  instituido. 

Cambios  Histológicos  en  los  Teji- 
dos: Los  tejidos  en  los  cuales  el  bacilo 
de  la  tuberculosis  coloniza,  sufren  cier- 
tos cambios  específicos  en  su  estructu- 


ra microscópica.  Estudiando  la  confi- 
guración de  estas  células  y tejidos,  que 
son  mas  o menos  características  de  los 
granulomas  tuberculógenos,  el  anato- 
mo  patólogo  puede  hacer  un  diagnósti- 
co de  tuberculosis.  Estos  cambios  ti- 
sulares  son  en  muchas  ocasiones  prue- 
bas diagnósticas  conclusivas  que  ayu- 
dan grandemente  en  el  estudio  de  la 
enfermedad. 

En  la  gran  mayoría  de  los  casos 
de  tuberculosis,  cualquiera  de  los  méto- 
dos directos  que  hemos  descrito,  basta- 
ría para  un  diagnóstico  definitivo,  pero 
hay  casos  en  los  que  a pesar  de  todos 
estos  exámenes,  incluso  la  radiografía 
y el  examen  clínico,  no  puede  llegarse  a 
una  conclusión  definitiva.  Estos  casos, 
tienen  una  importancia  enorme  desde 
el  punto  de  vista  de  la  salud  pública, 
ya  que  pueden  ser  focos  de  infección 
que  pasan  desapercibidos  y que  se  mez- 
clan en  la  población,  propagando  el 
morbo  de  un  individuo  a otro  y dise- 
minando la  enfermedad  entre  la  raza 
humana.  En  estos  casos  el  clínico  y 
el  analista  deben  poner  su  empeño  has- 
ta agotar  todos  los  recursos  diagnósti- 
cos a su  alcance.  Es  por  este  motivo 
que  todo  clínico  debe  tener  una  idéa  bien 
clara  del  mecanismo  biológico  de  la  en- 
fermedad que  estudia  para  poder  sope- 
sar cuidadosamente  los  múltiples  facto^ 
res  que  intervienen  en  estas  técnicas  y 
acoplarlos  al  cuadro  clínico  del  en- 
fermo. 

La  responsabilidad  profesional  en 
última  instancia,  recae  siempre  sobre 
el  médico  que  recoge  los  datos,  los  of¿ 
ganiza,  los  analiza  y finalmente  emite 
su  informe. 
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EL  DIAGNOSTICO  PEECOZ  DE  LA  TUBERCULOSIS 

PULMONAR 

J.  RODRIGUEZ  PASTOR,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


En  1931  Lawrason  Brown  (1)  publicó 
un  estudio  de  503  casos  de  tuberculosis 
pulmonar  en  que  no  se  hallaban  los  sig- 
nos físicos  clásicos  descritos  en  los  li- 
bros de  texto.  En  ninguno  de  estos  ca- 
sos había  estertores.  El  examen  físico 
era  negativo;  pero  en  todos  ellos  la  pla- 
ca radiográfica  revelaba  lesiones  tuber- 
culosas del  pulmón,  que  luego  fueron 
ampliamente  comprobadas.  En  322  ca- 
sos las  lesiones  eran  moderadamente 
avanzadas,  y en  22  muy  avanzadas.  De 
1,367  casos  de  tuberculosis  diagnostica- 
dos en  el  Sanatorio  Trudeau,  solamente 
el  61%  revelaron  bacilo  en  el  esputo,  y 
no  más  del  68%  tenían  estertores.  En 
cambio,  la  placa  radiográfica  fué  posi- 
tiva en  el  99%  de  estos  casos. 

"Si  la  lesión  pulmonar  se  desarro- 
llara siempre  en  los  dos  o tres  centíme- 
tros exteriores  del  parénquima  pulmo- 
nar, donde  fuera  accesible  a los  métodos 
ordinarios  de  exploración  física,  a si 
irritase  o ulcerase  siempre  la  mucosa 
bronquial  dando  lugar  a la  formación  de 
abundantes  secreciones,  la  auscultación 
y la  percusión  revelarían  con  mayor  fre- 
cuencia los  cambios  patológicos”,  dice 
Lawrason  Brown;  "pero  esto  no  es  lo 
que  ocurre  en  la  mayor  parte  de  los  ca- 
sos. Con  frecuencia  las  lesiones  se  en- 
cuentran en  el  centro  del  pulmón,  don- 
de son  inaccesibles  al  estetoscopio  y a 
la  percusión,  y con  frecuencia  también (*) 

(*)Especialista  en  Tuberculosis,  Departamento 
de  Sanidad  de  Puerto  Rico. 


las  secreciones  mucosas  son  pocas  o 
ningunas,  dando  por  resultado  que  no  se 
oyen  estertores.” 

Permítaseme  que  considere  por  un 
momento  los  innumerables  errores  de 
diagnóstico  que  se  cometen  diariamente 
por  no  tener  en  cuenta  las  anteriores 
observaciones.  Todavía  hay  médicos  que 
tienen  la  creencia  de  que  cuando  se  apli- 
ca el  estetoscopio  al  pecho  y no  se  oye 
nada,  no  puede  haber  tuberculosis.  Dia- 
riamente se  oye  todavía  aquella  frase 
engañosa  de  otros  tiempos : "Sus  pulmo- 
nes están  bien,  porque  yo  no  oigo  nada”. 
Tomando  en  cuenta  las  conocidas  limita- 
ciones del  estetoscopio  y las  facilidades 
de  diagnóstico  que  nos  ofrecen  los  Ra- 
yos X y el  laboratorio,  resulta  una  pre- 
sunción imperdonable  en  nuestros  días 
asegurar  a un  enfermo  que  no  tiene  na- 
da en  sus  pulmones  simplemente  por- 
que no  se  oye  nada  con  el  estetoscopio. 
Resulta  tan  absurda  esta  aseveración, 
como  asegurar  que  en  la  luna  no  hay 
volcanes  porque  no  se  ven  a simple  vista, 
o que  en  una  muestra  de  esputo  no  hay 
gérmenes  porque  éstos  no  se  ven  con 
un  vidrio  de  aumento.  Comparado  con 
la  fluoroscopía  y la  placa  radiográfica, 
el  estetoscopio  es  como  un  coche  de  ca- 
ballos al  lado  de  un  aeroplano.  No  quiere 
decir  esto  que  el  estetoscopio  sea  inser- 
vible, ni  que  deba  descartarse.  Bien 
usado  y en  manos  de  aquellos  que  co- 
nocen sus  limitaciones  y saben  interpre- 
tar sus  revelaciones,  el  estetoscopio  es 
un  instrumento  muy  útil : puede  en  cier- 
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tos  casos  revelar  lesiones  tuberculosas 
del  pulmón,  dándonos  idea  sobre  la  ac- 
tividad de  las  mismas.  Cuando  se  com- 
bina con  la  inspección,  la  palpación  y 
la  percusión,  nos  revela  la  presencia 
de  líquido,  aire,  consolidación  pulmonar, 
desplazamiento  del  mediastino  y del  dia- 
fragma, y nos  dice  el  estado  del  corazón. 
Todo  ésto  lo  hace  necesario  y justifica 
su  uso  constante:  pero,  al  igual  que  a 
un  coche  de  caballos,  por  útil  y ligero 
que  sea  no  puede  pedírsele  la  velocidad 
del  aeroplano,  tampoco  podemos  pedirle 
al  estetoscopio  que  nos  revele  lo  que  só- 
lo la  fluoroscopía  y la  placa  radiográfica 
pueden  revelar. 

Es  indudable  que  la  tuberculosis 
pulmonar  puede  existir  en  ciertos  ca- 
sos sin  dar  lugar  a síntomas  de  ninguna 
clase ; pero  un  buen  historial  puede  reve- 
lar, por  lo  común,  ciertos  datos  que  ayu- 
dan grandemente  en  el  diagnóstico.  Si 
se  me  diera  a escoger  entre  el  historial 
clínico  y el  estetoscopio  como  medios  ex- 
clusivos de  llegar  a un  diagnóstico  de 
tuberculosis,  escogería  el  historial.  Po- 
dríamos decir  que  en  la  oficina  del  es- 


CASO ANTERIOR.  PULMON  COLAPSADO 
CON  NEUMOTORAX.  PLACA  DE  ENERO, 
1937.  ESPUTO  NEGATIVO  DESDE  HACE 
UN  ASO. 

pecialista  en  tuberculosis  el  equipo  de 
diagnóstico  más  útil  es  la  máquina  de 
Rayos  X,  especialmente  el  aparato  fluo- 
roscópico;  luego  las  tarjetas  donde  el 
médico  hace  sus  historiales  clínicos,  y 
después  el  estetoscopio.  La  historia  clí- 
nica nos  revela  el  diagnóstico  con  más 
frecuencia  que  el  estetoscopio. 

El  Sanatorio  Trudeau  de  Saranac 
Lake  ha  elaborado  ciertas  normas  para 
el  diagnóstico  de  la  tuberculosis,  basa- 
das en  cinco  manifestaciones  cardinales, 
que  son : 

1-  La  expectoración  de  sangre  en 
cantidades  de  una  cucharadita  o más. 

2-  Pleuresía  con  derrame. 

3-  Estertores  moderadamente  ru- 
dos (moderately  coarse  rales)  en  el  ter- 
cio superior  del  pecho. 

4-  Placa  radiográfica  que  revele  un 
moteado  irregular  del  pulmón  más  arri- 
ba de  la  tercera  costilla  y de  la  tercera 
vértebra  dorsal. 

5-  Bacilos  de  tuberculosis  en  el  es- 
puto. 
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APARENTEMENTE  BENIGNA.  ABRIL  2 
1936. 

Cuando  ha  habido  expectoración  de 
sangre  o pleuresía  con  derrame  debe 
sospecharse  tuberculosis ; cuando  ha  ha- 
bido ambas  cosas  debe  hacerse  un  diag- 
nóstico de  tuberculosis  pulmonar  aun- 
que no  haya  otros  síntomas  y aunque 
la  placa  radiográfica  sea  negativa.  La 
presencia  de  estertores  moderadamente 
rudos  (moderately  coarse  rales)  en  el 
tercio  superior  del  pecho  justifica  un 
diagnóstico  de  tuberculosis  pulmonar 
hasta  que  se  pruebe  lo  contrario.  Asi- 
mismo está  justificado  el  diagnóstico 
cuando  la  radiografía  revela  un  moteado 
irregular  del  pulmón  más  arriba  de  la 
tercera  costilla. 

La  presencia  del  bacilo  de  la  tuber- 
culosis en  el  esputo,  siempre  que  no  ha- 
ya lesiones  más  arriba  de  la  tráquea,  se 
considera  como  la  prueba  definitiva  de 
la  existencia  de  una  tuberculosis  pul- 
monar. 

Uno  de  los  puntos  de  mayor  impor- 
tancia a determinar  en  el  historial  clí- 
nico es  si  ha  habido  o no  contacto  con 
enfermos  tuberculosos.  El  contacto  con 
enfermos  tuberculosos  es  más  importan- 


EL  MISMO  CASO  DESPUES  DE  4 MESES 
SIN  TRATAMIENTO.  LESION  MODERADA- 
MENTE AVANZADA. 


te  cuanto  más  íntimo  y prolongado.  No 
hay  duda  de  que  la  mayor  parte  de  los 
casos  nuevos  de  tuberculosis  que  des- 
cubrimos en  nuestras  oficinas  ocurren 
en  personas  que  viven  o han  vivido  con 
enfermos  tuberculosos. 

Douglas,  Nalbant  y Pinner  (2),  des- 
pués de  un  estudio  de  mil  casos,  llegan  a 
la  conclusión  de  que  existen  dos  tipos  de 
tuberculosis,  de  acuerdo  con  el  modo  co- 
mo se  inicia  y desarrolla  la  lesión : el  ti- 
po más  frecuente  empieza  en  la  región 
infraclavicular  en  la  forma  de  una  in- 
filtración bronconeumónica  con  sínto- 
mas agudos;  empieza  de  repente,  pro- 
gresa por  exacerbaciones  agudas  y ofre- 
ce cambios  progresivos  o regresivos  rá- 
pidos durante  su  curso;  avanza  hacia  el 
vértice  o hacia  la  base;  la  lesión  es  ex- 
tensa desde  el  principio ; las  cavernas  se 
manifiestan  temprano  y con  frecuencia ; 
la  duración  es  relativamente  corta ; y se 
cura  por  absorción  o fibrosis  masiva. 
El  segundo  tipo  empieza  lentamente,  en 
el  vértice  pulmonar,  con  tubérculos  dis- 
cretos y productivos;  progresa  lenta- 
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mente  o manifiesta  largos  períodos  de 
estabilidad ; los  cambios  son  lentos ; pro- 
gresa de  arriba  hacia  abajo,  el  período 
incipiente  corresponde  al  período  míni- 
mo; la  cavitación  empieza  tarde  y es 
infrecuente;  la  duración  es  muy  larga, 
y se  cura  con  la  formación  de  cicatri- 
ces fibróticas  localizadas. 

De  acuerdo  con  Fishel,  la  lesión 
del  vértice  es  siempre  una  lesión  tardía. 
Al  igual  que  el  alemán  Redeker,  Fishel 
asegura  que  la  tuberculosis  siempre  em- 
pieza debajo  de  la  clavícula  y que  cuan- 
do se  descubre  en  el  vértice  pulmonar  es 
ya  una  lesión  vieja. 

Ornstein,  Ulmar  y sus  colegas  del  Sea 
View  Hospital  de  Nueva  York  (3),  cla- 
sifican la  tuberculosis  pulmonar  en  exu- 
dativa benigna,  exudativa  maligna  y 
proliferativa  crónica.  Dicen  que  las  tu- 
berculosis exudativas  empiezan  siempre 
con  síntomas  agudos  y con  un  cuadro 
patológico  que  es  en  efecto  una  verda- 
dera pulmonía  tuberculosa.  Estas  tuber- 
culosis exudativas  pueden  ser  benignas, 
curándose  por  completo  después  que  pa- 


san el  período  agudo,  o pueden  ser  ma- 
lignas, llegando  hasta  la  formación  de 
cavidades  y asumiendo  entonces  todas 
las  características  del  tipo  fibro-caseo-  - 
so.  La  tuberculosis  proliferativa  cróni-  ' 
ca,  según  los  investigadores  del  Sea  ^ 
View  Hospital,  empieza  en  el  vértice  y 
avanza  muy  lentamente,  siendo  su  dura- 
ción de  20  años  por  promedio.  Aconse- 
jan la  colapsoterapia  solamente  en  las 
formas  malignas  de  la  tuberculosis  exu- 
dativa, asegurando  que  tal  tratamiento 
es  innecesario  en  la  forma  exudativa  be- 
nigna y en  la  proliferativa  crónica,  ya 
que  éstas  son  lesiones  que  tienden  a la 
curación  espontánea. 

Las  enfermedades  con  que  más  a 
menudo  se  confunde  la  tuberculosis  en 
Puerto  Rico  son  la  malaria,  la  influenza, 
la  pulmonía  y la  fiebre  tifoidea.  Esto  se 
debe  a los  episodios  agudos  que  con  tan-  < 
ta  frecuencia  se  desarrollan  en  el  curso 
de  la  tuberculosis.  La  tuberculosis  pul- 
monar progresiva  puede  definirse  co- 
mo una  enfermedad  crónica  que  progre- 
sa por  medio  de  episodios  agudos.  Un 
episodio  de  éstos  dura  por  lo  regular 
varias  semanas,  después  de  lo  cual  el 
enfermo  se  restablece  casi  por  comple- 
to, volviendo  a su  vida  normal.  Estos 
restablecimientos  aparentes  son  los  que 
traen  consigo  los  errores  de  diagnóstico. 
Entonces  pasan  varios  meses  en  que  el 
enfermo  se  siente  casi  bien,  hasta  que 
sufre  de  nuevo  un  ataque  agudo;  y en 
estas  recrudecencias  y mejorías  pueden 
pasarse  varios  años  sin  que  se  sospeche 
la  verdadera  naturaleza  de  la  enferme- 
dad. Muchas  veces  ocurre  que  cuando  se 
toma  la  primera  placa  radiográfica  ya 
la  enfermedad  es  avanzada  e incurable, 
aún  en  enfermos  que  han  tenido  aten- 
ción médica  desde  el  principio.  La  tu- 
berculosis puede  avanzar  muy  rápida- 
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ABCESO  DEL  PULMON. 

mente  en  ciertos  casos.  Una  caverna 
puede  formarse  en  una  o dos  semanas. 
La  evolución  de  un  caso  de  mínimo  a 
avanzado  puede  ser  cuestión  de  años,  o 
cuestión  de  días.  En  realidad,  ciertos 
de  estos  casos  que  empiezan  con  sínto- 
mas agudos  tienen  infiltraciones  exten- 
sas desde  el  primer  día. 

Debemos,  pues,  sospechar  tubercu- 
losis cada  vez  que  nos  encontramos  fren- 
te a una  pulmonía  que  dure  más  de  dos 
semanas,  o a una  malaria  que  no  ceda  al 
quinino,  o a una  influenza  que  persista 
más  de  lo  ordinario,  o a una  fiebre  ti- 
foidea con  síntomas  respiratorios  muy 
marcados.  Debe  tomarse  una  placa  ra- 
diográfica del  pecho  a todo  enfermo  que 
padezca  de  fiebre  por  un  largo  período 
de  tiempo  o que  padezca  de  síntomas  de 
las  vías  respiratorias  que  se  prolonguen 
por  más  de  tres  semanas. 

Es  bueno  recordar  que  hay  ciertos 
casos  de  tuberculosis  en  que  el  historial 
es  casi  enteramente  negativo.  Bien  sea 
porque  el  enfermo  no  da  importancia 
a los  episodios  agudos  y no  los  recuer- 
da, o porque  los  síntomas  han  sido  muy 


SARCOMA  DEL  PULMON. 

benignos,  es  lo  cierto  que  existen  algu- 
nos casos  con  infiltraciones  extensas  en 
que  el  enfermo  asegura  sentirse  y ha- 
berse sentido  siempre  bien.  Estos  son 
los  casos  en  que  mayores  errores  de 
diagnóstico  se  cometen. 

Entre  otras  enfermedades  relativa- 
mente comunes  en  Puerto  Rico  que  pue- 
den confundirse  con  la  tuberculosis,  es- 
tán el  absceso  del  pulmón,  la  bilarzia, 
la  bronquiectasia,  la  bronquitis  crónica, 
el  enfisema  pulmonar,  la  broncomonilia- 
sis  y los  tumores  malignos  de  la  cavidad 
torácica.  Ha  habido  en  Puerto  Rico  ca- 
sos de  afecciones  como  la  actinomicosis 
y la  fiebre  de  Malta  que  se  han  confun- 
dido con  tuberculosis;  pero  estas  enfer- 
medades son  bastante  raras. 

En  cuanto  al  valor  relativo  de  la 
fluoroscopía  y la  radiografía  en  el  diag- 
nóstico de  la  tuberculosis,  conviene  de- 
cir que  la  primera  permite  visualizar  con 
bastante  exactitud  las  lesiones  fibrosas 
y fibrocaseosas,  pero  que  falla  a veces 
en  las  opacidades  del  vértice,  en  ciertas 
infiltraciones  exudativas  de  poca  densi- 
dad y en  las  formas  miliares.  Tiene  la 
ventaja  sobre  la  placa,  que  permite  un 
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examen  rápido  de  poco  costo,  y que  pue- 
den obtenerse  de  una  vez  vistas  obli- 
cuas y antero-posteriores,  proveyendo 
asi  información  que  no  puede  conseguir- 
se en  una  sola  placa. 

La  fluoroscopia  debe  utilizarse  en 
todo  examen  del  tórax ; pero  un  examen 
negativo  con  el  fluoroscopio  no  debe 
considerarse  definitivo.  Si  la  fluorosco- 
pia es  negativa  debe  tomarse  una  placa 
radiográfica  antes  de  asegurar  al  en- 
fermo que  no  tiene  nada  en  sus  pulmo- 
nes. 

Con  respecto  al  estetoscopio,  con- 
viene añadir  que  hay  ciertos  casos  en 
que  se  oyen  estertores  rudos  en  el  ter- 
cio superior  del  pulmón  en  lesiones  muy 
pequeñas,  que  apenas  son  perceptibles 
en  la  fluoroscopia.  Para  oír  estos  ester- 
tores es  preciso  hacer  toser  el  paciente 
al  final  de  cada  expiración. 

La  prueba  intradérmica  de  la  tu- 
berculina  debe  usarse,  como  cuestión  de 
rutina,  en  todos  los  niños  menores  de 
10  años,  y ningún  diagnóstico  de  tu- 


TUBERCULOSIS  PULMONAR.  PLACA  TO- 
MADA EN  MAYO  DE  1933.  LA  CAVERNA 
DEL  LADO  DERECHO  ESTA  ACTUAL- 
MENTE COLAPSADA. 

berculosis  en  niños  de  esta  edad  debe 
considerarse  completo  sin  una  prueba 
de  Mantoux  positiva.  En  los  adultos  de 
Puerto  Rico,  la  prueba  de  Mantoux  co- 
mo medio  de  diagnóstico  tiene  muy  poco 
valor,  debido  a que  más  del  95%  de  las 
personas  mayores  de  20  años  reaccio- 
nan a la  tuberculina. 

Debe  recordarse  que  la  reacción  a 
la  tuberculina  significa  infección  con  el 
bacilo  de  la  tuberculosis,  mas  no  enfer- 
medad, y que  la  prueba  de  la  tuberculi- 
na de  por  sí  no  puede  hacer  el  diagnós- 
tico de  tuberculosis  en  ningún  caso.  Sin 
embargo,  una  prueba  de  tuberculina 
fuertemente  positiva  en  un  niño  peque- 
ño debe  infundir  sospechas  de  tubercu- 
losis y debe  ser  motivo  para  más  am- 
plios estudios,  especialmente  análisis 
bacteriológicos  del  contenido  del  estó- 
mago y radiografía  del  tórax.  Cualquier 
inflamación  de  los  ganglios  linfáticos  de 
la  región  biliar,  o cualquier  consolida- 
ción neumónica  del  pulmón  en  un  niño 
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pequeño  que  reaccione  fuertemente  a 
la  tuberculina,  debe  interpretarse  como 
tuberculosis,  hasta  que  se  pruebe  lo  con- 
trario. Una  prueba  de  tuberculina  ne- 
gativa en  cualquier  edad  hace  impro- 
bable el  diagnóstico  de  tuberculosis.  Nos 
referimos  a la  prueba  completa,  que  in- 
cluye como  dósis  máxima  un  miligramo 
de  tuberculina  vieja  de  Koch,  o su  equi- 
valente. 

La  tuberculina  más  pura  que  exis- 
te en  el  m.ercado  actualmente  es  la  lla- 
mada Purified  Protein  Derivative,  o P. 
P.  D.,  descubierta  por  la  doctora  Flo- 
rence B.  Seibert  del  Henry  Phipps  Ins- 
titute. Se  dice  que  es  cien  veces  más  pu- 
ra que  la  tuberculina  vieja  de  Koch  y 
que  elimina  en  gran  parte  las  reaccio- 
nes protéicas  que  suele  dar  esta  última. 
Esta  tuberculina  se  expende  actualmen- 
te, en  forma  de  tabletas,  por  varias  ca- 
sas comerciales  de  Estados  Unidos,  en- 
tre ellas  Sharp  and  Dohme  y Parke  and 
Davis.  El  paquete  trae  las  tabletas  y el 
diluente  necesario  para  disolverlas.  La 
preparación  es  muy  sencilla,  pues  basta 
disolver  una  de  las  tabletas  en  1 c.  c. 
del  diluente  para  tener  suficiente  mate- 
rial para  10  pruebas.  Las  soluciones  de- 
ben usarse  frescas  y no  deben  guardarse 
de  un  día  para  otro;  pero  las  tabletas  y 
el  diluente  duran  mucho  tiempo  sin  de- 
teriorarse. 

Entre  los  métodos  de  laboratorio 
que  se  usan  en  el  diagnóstico  de  la  tu- 
berculosis, el  análisis  del  esputo  es,  des- 
de luego,  el  más  importante,  y la  técni- 
ca llamada  de  concentración,  mediante 
la  cual  se  homogeniza  y sedimenta  el 
esputo,  es  la  que  da  mejores  resultados. 

La  inyección  del  cobayo  y el  cultivo 
del  esputo  son  los  medios  comunmente 
usados  para  hallar  el  bacilo  en  aquellos 


casos  en  que  los  análisis  ordinarios  no 
los  revelan.  Las  opiniones  difieren  en 
cuanto  a cuál  de  estos  dos  medios  es  el 
más  efectivo.  Creemos  que  deben  usar- 
se ambos  a la  vez,  para  mayor  seguri- 
dad. 

El  análisis  del  contenido  del  estó- 
mago es  un  medio  valioso  de  hallar  el 
bacilo  de  la  tuberculosis,  especialmente 
en  los  niños  y en  otros  pacientes  que  no 
expectoran.  La  técnica  para  extraer  y 
analizar  el  contenido  del  estómago  es 
como  sigue: 

Por  medio  de  un  tubo  de  goma  se 
obtiene  el  contenido  del  estómago 
en  las  primeras  horas  de  la  mañana,  con 
el  paciente  en  ayunas,  después  de  lo  cual 
se  introducen  por  el  mismo  tubo  de  100 
a 200  c.  c.  de  agua,  que  se  extraen  lue- 
go, centrifugándose  entonces  todo  lo  ex- 
traído por  espacio  de  una  hora  y aña- 
diéndose al  sedimento  un  volumen  igual 
de  hidróxido  de  sodio  al  4%.  Esta  mez- 
cla se  mantiene  en  la  incubadora  a 38 
grados  centígrados  durante  media  hora, 
y vuelve  a centrifugarse  durante  una 
hora.  El  sedimento  entonces  se  frota  en 
un  portaobjetos  de  cristal  y se  tiñe  pa- 
ra bacilo  de  tuberculosis. 

Para  resumir,  diremos  que  es  ne- 
cesario echar  a un  lado  el  antiguo  con- 
cepto de  la  tuberculosis  como  enferme- 
dad que  avanza  siempre  muy  lentamen- 
te, que  empieza  en  los  vértices  y que 
necesita  años  para  llegar  al  período 
avanzado.  Tenemos  que  aceptar  los  nue- 
vos puntos  de  vista,  según  los  cuales  la 
tuberculosis  es  una  enfermedad  que  en 
la  mayor  parte  de  los  casos  empieza 
con  síntomas  agudos  parecidos  a los  de 
la  influenza  o a los  de  la  pulmonía,  ini- 
ciándose de  un  modo  violento  y abarcan- 
do porciones  considerables  del  pulmón 
desde  el  primer  día;  que,  pasados  estos 
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períodos  agudos,  el  paciente  puede  sen- 
tirse casi  bien,  sin  síntomas,  a pesar  de 
tener  lesiones  extensas ; que  hay  ciertas 
formas  de  tuberculosis  que  pueden  cu- 
rarse espontáneamente,  hasta  el  punto 
de  desaparecer  por  completo  la  lesión; 
que  hay  también  ciertas  formas  de  tu- 
berculosis que  son  malignas  desde  el 
principio  y tienden  a ulcerar  rápidamen- 
te el  pulmón,  requiriendo  con  urgencia 
el  tratamiento  de  neumotórax;  que  una 
caverna  puede  formarse  en  cuestión  de 


días ; que  el  historial  clínico  es  de  mucha 
importancia  en  el  diagnóstico,  a pesar  de 
que  la  enfermedad  puede  existir  sin  dar 
lugar  a síntomas  notables;  que  la  fluo- 
roscopía  y la  radiografía  deciden  el  diag- 
nóstico en  casi  todos  los  casos;  que  el 
esputo  puede  dar  resultado  negativo  aún 
en  casos  avanzados  y que  el  estetosco- 
pio, aunque  puede  ser  muy  últil  y debe 
usarse  siempre,  no  establece  el  diagnós- 
tico por  sí  sólo  sino  en  una  minoría  de 
los  casos. 
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THE  OKGANIZATION  OF  THE  THORACIC  SURGICAL  DIVI- 
SION IX  THE  INSULAR  TUBERCULOSIS  SERVICE 

JACOB  SMITH,  M.  D.=^ 

Rio  Piedras,  P.  R. 


The  treatment  of  pulmonary  tuber- 
culosis has  progressively  become  more 
active.  With  the  advances  in  the  phy- 
siology and  pathology  of  lung  disease, 
with  the  improvements  and  develop- 
ments in  surgical  technique  and  equip- 
ment, vigorous  and  direct  attempts  at 
the  arrest  of  the  diseased  process  have 
been  undertaken. 

The  advent  of  artificial  pneumo- 
thorax paved  the  path  for  the  employ- 
ment of  other  surgical  collapse  mea- 
sures, either  to  aid  this  procedure,  or 
to  replace  it  where  artificial  pneumo- 
thorax could  not  be  instituted,  and 
more  recently,  there  is  the  tendency 
to  apply  at  once  the  most  efficient  and 
directly  applicable  form  pf  compres- 
sion therapy,  suitable  to  each  case, 
without  previously  attempting  arti- 
ficial pneumothorax. 

In  conformity  with  the  trend  to- 
ward active  intervention  and  collapse 
treatment,  there  has  been  set  up  over 
the  island  four  hospitals  and  nine  anti- 
tuberculosis centers  for  the  institution 
of  pneumothorax  treatment.  A statis- 
tical survey  of  the  efficacy  of  this 
metlx)d  shows  that  40-45%  of  the 
cases  have  become  bacilli  negative  on 
repeated  examination.  It  is  obvious 
then,  that  a much  larger  percentage 


* Chief  Thoracic  Surgeon  Insular  Tubercu- 
losis Service. 


of  patients  could  be  made  negative  if 
other  surgical  means  were  employed 
to  aid  in  pneumothorax  management, 
and  to  substitute  other  collapse  mea- 
sures where  pneumothorax  could  not 
be  instituted.  To  this  end,  there  has 
been  established  at  the  hospital  in  Rio 
Piedras  a surgical  unit  completely 
equipped  for  the  employment  of  such 
procedures. 

The  surgical  unit  comprises  200 
beds  included  in  two  large  pavilions. 
In  one  there  is  a section  in  which  are 
housed  the  immediately  post  operative 
cases  and  leads  directly  into  the  oper- 
ating room  allowing  for  easy  access  of 
patients  to  and  fro.  This  ward  is  ar- 
ranged in  the  form  of  cubicles  contain- 
ing two  beds  each.  After  3-7  days, 
earlier  for  the  post  pneumonolysis 
cases  and  lesser  thoracic  operations, 
and  later  for  the  post  thoracoplasty 
patients,  the  patients  are  transferred 
to  large  24  bed  wards  included  in  these 
pavilions  where  they  are  kept  under 
observation  for  varying  periods  of  time 
before  being  sent  either  to  other  pavi- 
lions in  the  hospital  or  to  other  tuber- 
culosis hospitals  or  centers  where  they 
continue  treatment.  Post  pneumono- 
lysis cases  are  sent  back  to  their  res- 
pective centers  as  soon  as  their  ad- 
hesions have  been  cut  and  pneumo- 
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thorax  now  made  effective.  If  the 
cutting  of  the  adhesions  is  not  possible, 
and  other  collapse  measures  are  con- 
templated, the  patient  is  represented 
to  the  medico-surgical  conference  and 
kept  in  the  hospital  until  such  further 
therapy,  as  has  been  decided  upon,  is 
completed.  Post  thoracoplasty  cases 
are  kept  in  the  hospital  until  they  have 
had  persistently  negative  sputum  on 
concentrate  examination  and  gastric 
analysis  for  three  months.  Six  months 
would  be  a better  period,  but  the  short- 
age of  beds  makes  it  necessary  to  send 
these  patients  out  of  the  Rio  Piedras 
hospital  at  this  shorter  time.  The 
patient,  however,  is  not  lost  track  of, 
and  he  reports  at  frequent  periods  to 
a health  center  for  check  up.  There 

is  supervision  by  the  public  health 
nurses  and  social  service  department, 
and  every  attempt  is  made  to  follow 
the  progress  of  the  case,  to  recognize 
relapse  if  it  occurs,  and  rehabilitate 
the  patient  commensurate  with  the 
financial  means  at  present  available. 
The  importance  of  this  circle  of  treat- 
ment and  check  up,  this  constant  super- 
vision and  easy  availability  for  further 
treatment  as  neccesary,  cannot  be 
overemphasized. 

Plans  are  now  under  way  for  the 
establishment  of  an  empyema  section 
which  will  be  contained  in  the  surgical 
pavilions.  This  will  have  easy  access 
to  a small  operating  room,  completely 
separate  from  the  main  operating 
room,  where  the  empyema  cases  and 
infected  cases  can  be  taken  care  of 
without  contaminating  the  main  sur- 


gery. Every  effort  will  be  made  to 
centralize  all  the  empyema  cases  where 
adequate  and  prompt  treatment  can 
be  instituted  without  delay.  The  em- 
ployment early  of  adequate  drainage 
and  collapse  surgery  will  do  much  to 
reduce  the  high  mortality  and  morbid- 
ity in  mixed  infection  empyema. 

The  operating  room  contains  good 
equipment.  There  is  facility  for  the 
giving  of  every  type  of  anesthesia, 
and  the  instruments  are  of  the  best. 
Another  feature  worth  mentioning  is 
the  maintenance  of  an  emergency  cart 
which  contains  several  sterile  instru- 
ment packs.  Included  here  are:  an 
intratracheal  catheterization  tray  with 
a laryngoscope;  metal  Coryllos  intra- 
tracheal catheters ; soft  and  hard 
rubber  catheters;  flexible  applicators 
for  topical  anesthesia,  and  a suction 
machine;  a deflation  set  up  for  conti- 
nuous deflation  in  spontaneous  pneu- 
mothorax; intravenous  sets  with  a cut 
down  tray ; concentrated  glucose,  saline, 
and  various  stimulants.  These  sets  are 
immediately  available  and  are  kept  in 
readiness  at  all  time. 

The  selection  of  cases  for  surgical 
collapse,  the  optimum  time  to  operate, 
and  the  nature  of  the  surgical  treat- 
ment to  be  undertaken  is  decided  upon 
at  three  medico-surgical  conferences 
conducted  weekly.  In  these  conferences 
the  history  and  laboratory  findings 
are  reviewed  and  the  series  of  X Rays 
are  shown.  To  these  conferences  are 
also  brought  all  cases  for  discharge, 
post  operative  cases  are  again  review- 
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ed,  and  a check  up  is  here  afforded  for 
the  entire  hospital  staff  to  see  the  ef- 
ficacy and  results  of  the  surgical  treat- 
ment previously  decided  upon.  The 
close  cooperation  of  the  medical  and 
surgical  services  has  proven  to  be  of 
utmost  benefit  in  the  proper  evalua- 
tion and  management  of  each  indivi- 
dual case. 

We  feel  that  the  selection  of  our 
cases  for  surgery  has  been  facilitated 
greatly  by  the  qualitative  classification 
of  Ornstein,  Ulmar  and  Dittler.  Ac- 
cording to  these  men,  there  are  three 
main  groups  of  tuberculous  pulmonary 
disease : the  benign  exudative,  the 
chronic  productive,  and  the  caseous 
pneumonic.  It  is  only  in  the  last  type 
that  collapse  therapy  is  indicated  be- 
cause this  is  the  type  that  goes  on  to 
cavitation,  and  the  surgical  measures 
employed  are  directed  at  the  closure 
of  this  cavities.  In  the  choice  of  cases, 
particular  attention  is  paid  to  the  age 
and  vital  capacity.  Advanced  age, 
chronic  anoxemia,  markedly  decreased 
vital  capacity,  and  marked  emphysema 
are  obviously  contraindications.  Genito 
urinary  involment,  and  other  extra- 
pulmonary  involment,  must  be  care- 
fully noted.  Intestinal  and  laryngeal 
tuberculosis  does  not  contraindicate 
major  surgical  collapse,  and  we  feel 
that  considerable  improvement  in  these 
conditions  will  be  afforded  as  soon  as 
the  main  focus  of  the  disease  in  the 
lungs  is  controlled. 

The  anatomical  distribution  of  the 
disease  and  the  response  to  pneumo- 
thorax directly  influences  the  oper- 
ative indications  and  the  choice  of 
operative  procedures: 


In  unilateral  disease  with  upper 
lobe  or  mid  lung  cavity,  pneumothorax 
is  first  tried.  If  adhesions  are  present 
preventing  adequate  collapse,  closed 
intrapleural  pneumonolysis  is  carried 
out.  If  pneumothorax  is  not  possible, 
or  the  adhesions  cannot  be  cut,  thora- 
coplasty is  performed.  Dr.  Pol  N. 
Coryllos  believes  that  in  high  lying 
cavities  at  or  near  the  level  of  the  first 
rib,  thoracoplasty  at  once,  without  pre- 
viously attempting  pneumothorax,  is 
the  procedure  of  choice.  He  points  out 
that  the  most  brilliant  results  with 
thoracoplasty  of  three  to  six  ribs  in 
one  or  two  stages  were  obtained  in 
cases  of  this  type,  in  which  pneumo- 
thorax could  not  be  induced.  The  fact 
remains,  however,  that  if  pneumo- 
thorax cannot  produce  a good  selective 
collapse  within  four  to  six  weeks,  or  if 
adhesions  cannot  be  cut,  early  thora- 
coplasty is  definitely  indicated.  In 
basal  lesions  phrenicectomy  or  phrenic 
crush  may  be  attempted.  The  results 
here  are  variable,  and  complete  thora- 
coplasty frequently  has  to  be  resorted 
to.  The  employment  of  apicolysis  with 
plomb,  we  have  reserved  for  apical 
lesions  in  patients  whose  general  condi- 
tion is  such  that  they  would  not  be 
able  to  tolerate  a more  extensive  oper- 
ative procedure. 

The  management  of  the  bilateral 
case  is  one  of  our  major  problems. 
Between  40  and  50  per  cent  of  the 
patients  presented  at  the  surgical  con- 
ferences for  therapy  fall  into  this 
group.  Bilateral  pneumothorax  is  first 
attempted,  and  every  effort  is  made  to 
obtain  a selective  collapse.  If  adhesions 
are  present,  unilateral  or  bilateral 
Jacobeous  is  performed.  Before  thora- 
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coplasty  is  carried  out,  we  must  be 
reasonably  sure  that  we  can  control 
the  disease  on  the  contralateral  side. 
There  is  a group  of  cases  with  only 
suspicious  roentgenographic  evidence 
of  cavitation  on  the  contralateral  side, 
with  or  without  clinical  signs.  In  these 
cases,  a diagnostic  pneumothorax  is 
performed,  which  tends  to  make  the 
cavity  more  visible.  If  such  a cavity 
is  present,  pneumothorax  is  maintained 
and  thoracoplasty  performed  on  the 
other  side.  If  no  cavity  is  seen  even 
after  very  careful  fluoroscopic  examina- 
tion, the  lung  is  allowed  to  reexpand 
and  the  case  treated  as  a unilateral 
one. 

It  does  not  fall  within  the  scope 
of  this  paper  to  elaborate  on  the  tech- 
nique of  the  various  operative  proce- 
dures as  carried  out  in  this  institution. 
It  will  be  worth  while,  however,  to 
mention  briefly  the  type  of  thoraco- 
plasty operation  which  we  are  doing 
here 

This  operation  is  one  which  has 
been  described  by  Carl  Semb  of  Oslow, 
Norway,  in  the  Acta  Chiruriga  Scandi- 
navica  for  1935.  Carl  Semb  believes 
that  the  deficient  results  obtained  after 
other  methods  of  thoracoplasty  are 
due  to  the  incomplete  drop  of  the 
diseased  apex,  particularly  as  regards 
cavities  which  are  situated  upward, 
posteriorly,  and  medially.  He  advo- 
cates that  the  cavity  should  be  liber- 
ated in  such  a way  that  it  may  retract 
concentrally  from  the  surface  toward 
the  hilum.  In  order  to  accomplish  this, 
he  performs  an  extra  fascial  pneumo- 
nolysis coupled  with  resection  of  the 


first  three  ribs  to  insure  complete  col- 
lapse. In  our  operations,  the  first  three 
ribs  are  removed  in  their  entirety, 
followed  by  the  removal  of  the  inter- 
costal bundles,  and  nerves.  The  pneu- 
monolysis is  then  accomplished  by  se- 
parating the  apex  and  upper  lobe  from 
the  brachial  plexus,  subclavian  vessels, 
paravertebral  gutter,  and  mediastinum, 
by  sharp  and  blunt  dissection.  This 
necessitates  cutting  thru  several  liga- 
mentous bands;  the  so  called  Sebileau 
Zuckerkundle  bands,  which  extend 
from  the  apex  of  the  lung  to  the  brach- 
ial plexus,  subclavian  vein,  artery,  the 
vertebral  and  sternal  periostium;  the 
scalene  muscles;  the  posterior  attach- 
ment of  the  first  rib ; and  mediastinum. 
These  various  groups  of  connecting 
bands  and  ligaments  are  variably 
developed  in  different  individuals ; most 
of  these  representing  inflammatory 
thickenings,  and  the  longer  the  disease 
and  the  amount  of  peripleural  inflam- 
matory change,  the  more  resistant  and 
tough  will  these  various  bands  be.  At 
the  completion  of  this  apicolysis,  the 
wound  is  closed  tight,  without  drain- 
age. Serum  accumulates  in  the  decol- 
lated pocket  rapidly,  which  is  gradually 
absorbed  over  a period  of  three  to 
five  weeks.  There  is  no  tendency  for 
the  decollated  apex  to  reexpand  to  the 
previous  level,  and  by  the  time  the 
fluid  has  become  absorbed,  the  apex 
has  become  firmly  adherent  at  its  new 
position  by  organizing  granulation  tis- 
sue and  fibrous  adhesions.  At  the 
second  stage  further  decollation  is  car- 
ried out,  although  at  this  time,  the  pro- 
cedure is  more  difficult  because  of  the 
formed  adhesions  which  have  develop- 
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ed.  We  are,  therefore,  attempting  to 
decollate  as  completely  as  possible  dur- 
ing the  first  stage.  Individualization 
of  the  operation  is  of  great  importance 
so  that  collapse  may  be  most  effective 
and  not  exceed  greatly  the  diseased 
portion  of  the  lung.  This  individuali- 
zation should  apply  not  only  to  the 
extent  of  the  decollation,  but  also  to 
the  number  of  ribs  and  possibly  to  the 
length  of  ribs  resected  (Semb). 

It  is  hoped  that  by  this  procedure 
the  giant  cavity  will  be  more  satis- 
factorily dealt  with.  It  is  this  type  of 
cavity  which  is  only  occasionally  obli- 
terated by  the  usual  thoracoplastic 
procedure.  Even  lobectomy  has  been 
tried,  but  with  questionable  results. 

We  have  been  using  cyclopropane 
anesthesia  exclusively  for  our  major 
thoracic  operations,  with  entirely  satis- 
factory results. 

The  double  cannula  technique  with 
the  galvano-cautery  through  an  anter- 
ior or  anterior  lateral  approach  under 
local  anesthesia  is  used  in  our  cases  of 
closed  intrapleural  pneumonolysis. 

A ^preliminary  report  of  the  oper- 
ative \york  done  in  this  institution 
since  Nov.  15,  1936  can  only  be  given 
at  this  time.  It  is  entirely  too  early 
to  give  any  detailed  analysis  of  results. 
To  date  however  we  have  performed 
the  following  operations: 

Thoracoplasties  64 

Closed  Intrapleural  pneumonolysis  123 

* Negative  refers  to  cases  having  at  least 
3 consecutive  negative  concentrated  spu- 
tum examinations. 


Phrenicoexeresis  1 

Phrenicopraxis  5 


The  distribution  of  the  operated 
cases  of  thoracoplasty  is  as  follows: 


Thoracoplasties : 

Total  no.  of  patients  operated  ....  44 

Total  no.  of  operations  64 

Unilateral  cases  39 

A.  1st.  stage  only  19 

(1)  No.  negative  6 

(2)  No.  positive  13 

B.  1st.  and  2d.  stages  20 

(1)  No.  negative  * 14 

(2)  No.  positive  6 

Bilateral  cases  5 

A.  1st.  stage  only  5 

(1)  No.  negative  1 

(2)  No.  postive  4 

Mortality 1 


Those  cases  having  had  one  stage 
only,  obviously,  cannot  be  considered 
at  all.  It  is  seen  however,  that  in  the 
20  cases  that  have  had  both  stages 
completed,  14  are  now  persistently 
negative.  Of  the  6 which  are  positve, 
3 definitely  need  third  stages  because 
of  the  extent  of  the  disease.  This, 
therefore,  leaves  us  a total  of  17  com- 
pleted cases  of  which  14  are  persist- 
ently negative,  or  829^,  which  is  what 
we  should  expect  in  unilateral  cases. 

A preliminary  analysis  of  the  cases 
of  intrapleural  pneumonolysis  reveals 
the  following: 
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FIG.  A — The  main  operating  room  — Hospital  Río  Piedras. 


FIG.  B — Treatment  room  - There  are  two  such,  one  for  each  surgical  pavilion. 

Hospital  Rio  Piedras. 


THORACIC  SURGICAL  DIVISION  _ SMITH 


149 


ANALYSIS  OF  1st.  7.5  CONSECUTIVE  CASES. 
(From  Nov.  11,  1936— Feb.  6,  1937) 


TYPE 

No. 

Compltely  cut 

Pai'tially  cut 

Nothing  cut 

Total 

Neg. 

Pos. 

Neg. 

Pos. 

Neg. 

Pos. 

Neg. 

Pos. 

Unilateral 

disease 

43 

13 

81.3% 

3 

18.7% 

10 

66-2/3% 

5 

331/3% 

5 

41.6% 

7 

58.4% 

28 

65.1% 

15 

34.9% 

Bilateral 

disease 

32 

1 

7.1% 

13 

92.9% 

o 

1 

1 

9 

100% 

0 

0% 

9 

100% 

1 

3.1% 

31 

96.9% 

1.  Mortality — 1 — Bilateral  disease.  Adhesions  completely  cut.  Patient  continued  to  have  hemoptysis  and  died  of 

e.\tensive  spread,  six  weeks  after  operation. 

2.  Fluid  — Developed  in  3.3%  of  cases. 


FIG.  C — Postoperative  ward  - female  • — Hospital  Rio  Piedras. 


It  must  be  emphasized  again,  that 
practically  all  of  the  cases  are  still 
under  active  treatment,  and  that  the 
time  since  operation  is  entirely  too 
short  to  conclude  final  results.  This  is 
particularly  so  in  the  bilateral  cases 
which  have  not  as  yet  had  complete 
co'lapse  of  the  contralateral  lungs. 
Furthermore,  many  of  the  cases  which 


are  still  positive  and  which  have  had 
their  adhesions  partially  cut  are  to 
return  for  2nd.  and  3rd.  stages  as  is 
necessary  to  complete  the  cutting  of 
these  adhesions  if  possible. 

The  following  plates  are  of  patients 
operated  during  this  interval  and  illus- 
trative of  the  type  of  case  handled  in 
this  institution: 
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•T.  1..  (r.  nuiU*.  :tí). 

black.  - Onset  of  vlí- 
scaso  Xov.  UKlñ  Pnen- 
niotliorax  left  :í/2/:U> 
lo  5/‘J7'':i6  failed  1h»- 
canse  apex  <l¡ffusel\ 
stuck.  1st.  slaíre  tln»- 
racoi>Iasty  left  II  1 •' 
36.  ‘2tl.  staffo  tlu)ra<*o- 
Iilasty  1/7/37.  Patient 
])orsistently  negativo 

followinjc  ‘2(?.  stajíe. 


FIO.  6 - PTG.  7 - FIG.  8. 

yf  T.  F.  — Female.  21,  white.  Onset  of  disease  Se])t.  1934.  Pneumothorax  started  on  left 
2/19/36  to  11/8/36.  Adhesions  prevented  adequate  collapse.  Fxplora'.ory  llioracoscopy  11/11/36- 
nothins  cut.  1st.  stai?e  thoracoplasty  1/22/37  • 3 ribs;  2d.  stance  thoracoijlasty  3/3/37  - 4 rilis 
Patient  persistently  negative  followins:  2d.  sltiffe. 
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Fir;  n - Pia.  in 


A.  F.,  mnlp,  Ifi,  white.  • On.sot  of 
di.sease  Nov.  iiO,  19H.5.  Pneumo- 
thorax right,  .itaitod  3/21/36. 
Closed  intrapleural  pneumonolysis 
1/25/37.  Adhesions  completely  cut. 
Patient  now  negative. 


FIG.  11  - FIG.  12 


M.  C.  ■ Female,  21,  white.  Onset 
of  disease  July  1936.  Pneumotho- 
rax begun  12/24/36.  Closed  intra- 
pleural pneunionolysi.s  3/17/37. 
Complete  cutting.  Two  last  .sputum 
examinations  negative. 


FIG.  13  - FIG  14 


M.  A.  - Female,  Id,  white.  Onset 
of  disease  193.5.  Pneumolhoi-av 
right  begun  1/31/36.  Closed  intra-  ¡ 
¡deural  ]ineuinonolysis,  12/17/36. 
Partial  cutting.  Patient  now  per-  ' 
sistentl,\'  negative. 
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re  vvx*<S’c\\<.€v.‘t<»^] 


i5 


FIO.  15  ■ FIO.  16 


A.  JI.  ■ Female,  22,  white.  Onset 
of  disease  Dec.  1935.  Pneumotho- 
va.v  started  on  right  5/23/36. 
Pneumothorax  left  started  5/7/36. 
Closed  intrapleural  pneumonolysis 
left  12/4/36,  (completely  cut). 
Closed  intrapleural  pneumonolysis 
Rt.  12/22/36,  (partially  cut).  Ca- 
vity still  open  on  left,  no  adhesion 
present  here,  and  increased  push- 
ing by  pneumothorax  will  probably 
close  this  cavity. 


FIO.  17  - FIO.  16 


E.  IÍ.  - Male,  23,  white.  Onset  of 
disease  .4ug.  19,  1934.  Pneumo- 

thorax (right)  llegun  Sept.  1934. 
Ineffective  in  closing  basal  cavity. 
Phrenicoexeresis  1/2/37.  Cavity 
closed  and  patient  now  persistently 
negative. 


FIO.  19  - FIO.  20 


A.  P.  S.  - Female,  29,  while.  On- 
set of  disease  Feb.  1936.  Pneumo- 
thorax on  right  started  8/19/36. 
Pneumothorax  on  left  sfai-ted  1/25- 
37.  Phrenicectoniy  right  10/14/36. 
Patient  negative  on  eoncenirated 
s|iutum  examination. 


THORACIC  SURGICAL  DIVISION  — SMITH 
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TENTATIVE  PROGRAM 

AMERICAN  ASSOCIATION  FOR  THE  STUDY  OF  GOITER-DETROIT,  MICHIGAN 

June  14,  15,  16,  1937. 


Monday,  June  14th 
MORNING 

Dr.  G.  C.  Scauffler,  Portland,  Oregon — “Re- 
vised Concepts  of  the  Thyroid  and  Metabol- 
ism in  Pregnancy”. 

Dr.  Andre  Crotti,  Columbus,  Ohio — “The  Re- 
lationship Between  Hyperthyroidism  and 
Hyperparath3n'oidism”. 

DRY  CLINIC  - Dr.  Hugo  Freund,  Detroit, 
Mich. 

AFTERNOON 

Dr.  Saul  Hertz,  Boston,  Mass. — “Some  Prog- 
nostic Criteria  in  Selection  of  Cases  of  Ex- 
ophthalmic Goiter  for  Non-Surgical  Treat- 
ment. 

Dr.  Jacob  Lerman,  Boston,  Mass. — “Iodine 
Response  and  Some  Other  Factors  in  Rela- 
tion to  Mortality  in  Thyrotoxicosis”. 

Dr.  Joseph  L.  Decourcy,  Cincinnati,  Ohio — “Io- 
dine Metabolism  - Normal  and  Abnormal. 
Its  Relation  to  the  Reticulo-endothelial  Sys- 
tem”. 

Dr.  N.  W.  Gillette,  Toledo,  Ohio — “Recurrent 
Hypothyroidism”. 

Dr.  Arnold  S.  Jackson,  Madison,  Wis. — “Need- 
less Thyroid  Surgery  - an  Analysis  of  One 
Hundred  Cases”. 

General  Discussion  - Dr.  W.  0.  Thompson, 
Chicago,  111. 

Tuesday,  June  15th. 

MORNING 

CLINIC  AT  DETROIT  HOSPITALS 
AFTERNOON 


Dr.  George  Crile,  Cleveland,  Ohio — “Compar- 
ative Anatomy  and  Physiology  of  the  Thy- 
roid Gland”. 

Dr.  George  Curtis — “The  Urinary  Iodine  in 
Thyroid  Disease”. 

Dr.  F.  A.  Coler,  Ann  Arbor,  Mich. — Title  to 
be  announced. 

Drs.  W.  M.  Boothby  and  W.  A.  Plummer,  Roch- 
ester, Minn. — Tentative  Title.  - “Interpret- 
ation of  Basal  Metabolic  Rates  in  the  Rela- 
tively Normal  Individual”. 

PRIZE  AWARD  ESSAY. 

Wednesday,  June  16th. 

MORNING 

Drs.  H.  L.  Foss  and  William  B.  Patterson, 
Danville,  Pa. — “Evidence  that  Most  Thyroid 
Disease  is  Congenital”. 

Drs.  J.  B.  Collip  and  Dennis  O’Donovan,  Mon- 
treal, Canada — Title  to  be  announced. 

DRY  CLINIC  - Dr.  Lahey. 

AFTERNOON 

Dr.  H.  M.  Clute  and  F.  Albright,  Boston,  Mass. 
“The  Management  of  Minor  Complaints 
after  Thyroidectomy”. 

Dr.  Roy  McClure,  Detroit,  Mich. — “The  Effect 
of  Iodized  Salt  after  IVelve  Years  Use  on 
the  Incidence  of  Goiter  Operations  in  South- 
ern Michigan”. 

Dr.  A.  L.  Lockwood,  Toronto,  Canada. — Title 
to  be  announced. 

Dr.  C.  W.  Mayo,  Rochester,  Minn. — Tentative 
Title  - “Malignancy  of  the  Thyroid:  Further 
Observations”. 

Dr.  Allen  Graham,  Cleveland,  Ohio. — “Tuber- 
culous Thyroiditis”. 


164 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


INDICACIONES  PARA  LA  APLICACION  DEL  NEUMOTORAX 

ARTIFICIAL  * 

L.  GARCIA  DE  QUEVEDO,  M.  D. 

Río  Piedras,  P.  R. 


El  problema  de  las  indicaciones  del 
neumotorax  artificial  en  el  tratamiento 
de  la  tuberculosis  pulmonar  no  se  re- 
suelve tan  fácilmente  como  pudiera  apa- 
recer a primera  vista  ni  tampoco  es 
cosa  fácil  someterle  a reglas  fijas  in- 
mutables porque  el  polimorfismo  en  la 
evolución  clínica  del  proceso  es  extraor- 
dinario y cada  caso  -per  se  debe  ser  re- 
suelto por  sus  propios  méritos  después 
de  sometérsele  a un  cuidadoso  examen 
teniendo  en  cuenta  no  solamente  el  ca- 
rácter anatomoclínico  de  las  lesiones  si- 
no también  su  localización ; las  concomi- 
tancias y complicaciones  del  caso,  espe- 
cialmente aquellas  que  se  refieren  a la 
pleura;  el  estado  general  del  enfermo  y 
su  idiosincracia  especial;  el  sitio  donde 
va  a ser  tratado  y muchos  detalles  más 
que  sería  prolijo  enumerar  aquí  y cree- 
mos con  Samo  y Plaggio  Blanco  que  el 
éxito  o el  fracaso  de  esta  terapéutica  de- 
pende ante  todo,  y,  sobre  todo,  de  la 
forma  como  se  plantee  su  indi- 
cación. Una  lesión  unilateral  y pro- 
gresiva, caseosa  o fibrocaseosa,  con 
o sin  excavación  y con  pleura  libre 
que  no  haya  respondido  al  tratamiento 
sanatorial  en  un  tiempo  razonable  es  la 
indicación  ideal  para  la  intervención, 
pero  desgraciadamente  en  la  práctica 
diaria  no  se  ven  con  frecuencia  esos 
casos. 


* Trabajo  presentado  en  el  Instituto  de  Tu- 
berculosis celebrado  en  el  Sanatorio  Insular, 
del  12  al  14  de  marzo,  1937. 


Como  indicación  general  clíni- 
ca podemos  decir  que  el  pneumo- 
tórax  encuentra  su  mejor  aplica- 
ción en  las  formas  infiltrativo-ca- 
seosas  progresivas  con  evolución  lenta 
en  cualquiera  de  sus  períodos,  pero  el 
progreso  alcanzado  estos  últimos  años 
en  la  sección  de  las  adherencias  pleu- 
rales por  la  neumolisis  interna  que  se 
ha  convertido  en  poderoso  y eficaz  au- 
xiliar del  neumotórax,  ha  extendido 
tanto  el  radio  de  acción  de  éste  que 
creemos  no  debe  preocuparnos  mucho 
la  forma  clínica  del  caso  y debe  dárse- 
le al  enfermo  el  beneficio  de  la  duda 
siempre  que  no  haya  otra  contraindi- 
cación al  tratamiento,  porque  suele  ocu- 
rrir algunas  veces  que  casos  que  pare- 
cen imposibles  en  la  pantalla  no  resul- 
tan así  en  la  práctica  y aún  cuando  se 
obtenga  solamente  un  neumotórax  par- 
cial puede  ser  muy  beneficiado  el  pa- 
ciente. 

La  tuberculosis  incipiente,  si  es 
cerrada,  no  necesita  intervención,  pero 
tan  pronto  dé  señales  de  actividad  debe 
recurrirse  al  neumotórax  si  no  ceden 
las  lesiones  a la  cura  de  reposo  en  un 
tiempo  razonable.  En  estos  casos  casi 
no  se  encuentran  adherencias  y se  lo- 
gran colapsos  perfectos  del  pulmón, 
pero  también  debemos  tener  muy  en 
cuenta  que  en  estos  casos  tempraneros 
es  donde  se  encuentran  más  frecuente- 
mente los  choques  pleurales,  según 
Woodcock  y Clark. 
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La  hemoptisis  es  otra  de  las  indi- 
caciones precisas  para  la  aplicación  del 
neumo.  En  tales  casos  el  neumotórax 
puede  ser  simplemente  una  medida  de 
emergencia  para  cohibir  la  hemorragia 
sin  estar  indicado  para  el  tratamiento 
de  las  lesiones  pulmonares,  en  cuyo  caso 
está  indicado  un  neumotórax  de  com- 
presión con  carácter  temporero  o pue- 
de convertirse  en  un  neumotórax  tera- 
péutico para  lo  cual  debemos  tener  en 
mente  el  consejo  de  Kuss,  es  decir,  ob- 
tener el  colapso  óptimo  con  la  presión 
mínima  suficiente. 

En  las  cavidades  del  pulmón  debe 
probarse  siempre  el  neumotórax  en  un 
esfuerzo  para  lograr  su  colapso.  En  las 
cavernas  gigantes  debe  preferirse  sin 
embargo,  desde  el  principio  la  toraco- 
plastía  y también  aconseja  Coryllos  que 
en  las  cavidades  de  tamaño  mediano  del 
vértice  debe  preferirse  la  toracoplastía 
parcial. 

La  bilateralidad  de  las  lesiones 
tampoco  excluye  la  aplicación  del  neu- 
motórax como  se  creía  recientemente. 
En  tales  casos  la  aplicación  puede  lle- 
varse a cabo  en  ambos  lados  simultá- 
nea o alternativamente,  pero  hay 
que  tener  siempre  en  mente  el  peligro 
del  neumotórax  espontáneo  en  estos 
casos.  No  debe  inyectarse  mayor  canti- 
dad de  aire  en  ambos  pulmones  que  la 
que  se  utiliza  regularmente  en  un  solo 
pulmón  en  el  neumotórax  corriente.  He- 
mos podido  apreciar  colapsos  de  las  dos 
terceras  partes  del  pulmón  en  cada 
lado  sin  fenómenos  de  fatiga  en  el  en- 
fermo y con  marcado  beneficio  para 
su  condición  pulmonar. 

Matson  nos  da  las  siguientes  indi- 
caciones para  constituir  un  neumotó- 
rax bilateral : 


1 —  La  extensión  o la  reactivación 
de  la  enfermedad  al  pulmón  relativa- 
mente sano. 

2 —  Lesiones  bilaterales  ulcerativas. 

3 —  Para  controlar  síntomas  per- 
sistentes de  toxemia  después  de  estable- 
cido el  neumotórax. 

4 —  Para  corregir  la  dislocación  del 
mediastino. 

5 —  Cuando  en  el  curso  de  un  neu- 
motórax aparece  una  hemoptisis. 

El  neumotórax  electivo  tiene  sus 
aplicaciones  prácticas  en  los  casos  de 
tuberculosis  bilateral  y en  aquellos  ca- 
sos unilaterales  donde  se  desee  hacer 
una  compresión  parcial  del  sitio  de  la 
lesión  utilizando  para  ello  la  gran  elas- 
ticidad y expansibilidad  del  tejido  pul- 
monar sano  y la  gran  retractabilidad 
del  tejido  enfermo  y utilizando  también 
el  fenómeno  de  Keith  llamado  de  la 
independencia  cinemática  de  los  lóbu- 
los pulmonares. 

A medida  que  se  va  conociendo 
mejor  la  fisiopatología  y la  fisioquími- 
ca  pulmonar  se  extiende  más  el  radio 
de  acción  del  neumotórax  artificial  y 
su  utilidad  es  cada  vez  mayor  y hoy  se 
aplica  no  solamente  en  las  lesiones  tu- 
berculosas del  pulmón  sino  también  en 
las  no  tuberculosas  y aún  como  medio 
para  diagnosticar  ciertas  lesiones  os- 
curas pulmonares. 

En  el  examen  de  las  placas  radio- 
gráficas ocurre  de  vez  en  cuando  que 
nos  quedamos  en  duda  sobre  la  natu- 
raleza de  ciertas  sombras  o de  ciertos 
claros  y en  tales  casos  se  está  utilizan- 
do hoy  el  neumotórax  diagnóstico  o 
marginal  que  muchas  veces,  por  la  com- 
presión parcial  de  los  tejidos,  nos  reve- 
la la  verdadera  naturaleza  de  la  lesión. 
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Las  siguientes  son  las  indicaciones 
para  la  aplicación  del  neumo,  en  las 
afecciones  no  tuberculosas  del  pulmón: 
Bronquiectasis,  abscesos,  gangrena, 
pulmonar,  quistes  por  equinococo,  en 
las  heridas  torácicas,  en  la  pleuresía  fi- 
brinosa  crónica  para  separar  las  dos 
hojas  pleurales  con  fines  terapéuticos 
y al  mismo  tiempo  para  evitar  las  ad- 
herencias. 

Ultimamente  se  utiliza  el  neumotórax 
en  el  tratamiento  de  la  pulmonía  lobar 
con  resultados  satisfactorios.  Los  re- 
sultados obtenidos  por  Blake,  Howard 
y Hall  (J.  A.  M.  A.  Nov.  9,  1935)  de- 
muestran la  bondad  del  procedimiento 
durante  las  primeras  48  o 72  horas  de 
la  enfermedad  y Bekrend  y Cooper 
(J.  A.  M.  A.  Junio  9,  1934)  han  queda- 


do muy  impresionados  por  los  resulta- 
dos favorables  obtenidos,  especialmente 
a los  que  se  refieren  a la  precipitación 
de  la  crisis,  el  alivio  del  dolor  y de  la 
disnea  y la  baja  en  la  fiebre. 

En  resumen  y para  terminar,  de- 
bemos manifestar  otra  vez  que  a me- 
nos que  haya  indicaciones  claras  y pre- 
cisas para  la  no  intervención,  ya  por  el 
carácter  de  la  lesión,  ya  por  el  estado 
del  enfermo  o ya  por  otras  condiciones 
especiales  debe  dársele  al  enfermo  el 
beneficio  de  la  duda  y debe  probarse  el 
neumotórax  porque  suele  ocurrir  que  ca- 
sos imposibles  radiológicamente  no  re- 
sultan así  en  la  práctica  y aún  en  ca- 
sos de  neumotórax  parcial  o incomple- 
to resulta  muchas  veces  muy  beneficia- 
do el  enfermo. 
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A CONSIDERATION  OF  SOME  OF  THE  CONTRAINDI- 
CATIONS OF  ARTIFICIAL  PNEUMOTHORAX  THERAPHY 
FOR  PULMONARY  TUBERCULOSIS  * 

J.  S.  PETERSON,  M.  D. 

Ponce,  P.  R. 


The  plan  of  this  paper  is  to  present 
briefly  the  more  universally  accepted 
contraindications  and  follow  with  the 
pros  and  cons  of  some  of  the  more 
controversial  criteria  with  the  hope 
that  ensuing  discussion  may  help  in 
solving  these  problems. 

As  to  the  former,  the  liberty  is 
taken  to  quote  bodily  from  Matson,  in 
Goldberg’s  Clinical  Tuberculosis.  About 
contraindications  he  says,  “Cardiorenal 
disease,  or  extensive  emphysema,  is  an 
absolute  contraindication  for  pneumo- 
thorax. Tuberculosis  of  the  larynx  and 
intestines  is  no  contraindication,  unless 
interfering  with  nutrition,  and  of  a 
progressive  character.  Controlled  dia- 
betes is  no  contraindication.  Asthma, 
if  its  cause  can  be  determined  and  the 
paroxysms  controlled,  is  no  contra- 
indication, but  when  the  paroxysms 
cannot  be  controlled,  it  is  an  absolute 
contraindication.  We  have  had  no  ex- 
perience with  children  under  twelve, 
however,  age  per  se,  should  not  be 
considered  a contraindication.  Preg- 
nancy is,  in  our  experience,  no  contra- 
indication.” 

At  Ponce,  we  have  had  the  op- 
portunity of  seeing  several  women  thru 
their  pregnancies  with  pneumothorax 


* Presented  before  the  Institute  of  Tubei-cu- 
losis  for  Physicians  at  the  Antituberculosis 
Hospital  in  Rio  Piedras,  March  12,  1937. 


and  have  decided  that,  properly  handled, 
it  is  a most  helpful  procedure.  Several 
authors  have  spoken  of  the  bene- 
ficial effect  of  the  pressure  of  the 
gravid  uterus  on  tuberculous  lungs  and 
the  disastrous  effect  of  the  release  of 
that  pressure  after  parturition.  This 
latter  effect  can  be  greatly  compensat- 
ed for  by  the  establishing  during  preg- 
nancy of  an  efficient  pneumothorax. 

The  question  of  age  would  appear 
to  be  a relative  one.  In  the  young, 
where  all  indications  may  be  present, 
the  only  factor  is  that  of  behaviour  of 
the  child  during  the  insufflations.  The 
mediastinum  may  be  more  mobile  and 
more  fluoroscopic  observations  needed 
to  control  the  procedure.  The  question 
of  age  limit  in  the  upper  brackets  is 
no  so  much  one  of  the  chronological 
age  as  of  the  biological  age.  The  person 
of  50  with  pulmonary  fibrosis,  emphy- 
sema, or  advanced  arteriosclerosis  is  a 
far  worse  risk  than  the  person  of  70 
without  them.  Probably  the  proper 
margin  of  safety  to  allow  is  that  the 
patient  may  have  to  get  along  on  40% 
of  his  lung  tissue,  remembering  that  a 
spontaneous  pneumothorax  may  occur 
in  any  case,  completely  collapsing  one 
lung  and  partly  compressing  the  other. 
For  this  reason  in  cases  of  bilateral 
disease,  estimation  should  be  made  of 
the  amount  of  disease  on  each  side. 
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Amadeo  has  said:  “Consider  the  two 
lungs  as  a single  respiratory  organ 
and  say  it  is  the  same  to  collapse  half 
of  each  lung  at  the  same  time  as  to  com- 
pletely collapse  one.  It  is  permissible 
to  collapse  GOfo  of  the  total  pulmonary 
parenchyma.  Collapse  is  contraindi- 
cated only  when  more  than  60^0  of  the 
parenchyma  is  affected.” 

If  we  consider  the  clinical  class- 
ification of  pulmonary  tuberculosis  of 
Ornstein,  Ulmar  & Dittler:  benign 
exudative,  exudative  productive,  chronic 
proliferative  and  caseous  pneumo- 
nic, pneumothorax  is  applicable  only  to 
the  last.  This  caseous  pneumonic  or 
malignant  exudative  is  the  type  that, 
untreated,  yields  a mortality  of  90 /o 
within  5 years.  The  others,  by  their 
very  nature  of  spontaneous  cure  (as 
in  the  case  of  the  benign  exudative  or 
the  exudative  productive),  or  their  ex- 
treme chronicity  and  indifference  to 
treatment  (as  in  the  chronic  prolifer- 
ative) are,  in  reality,  contraindications 
for  pneumothorax.  The  difficulty,  of 
course,  is  in  the  ability  to  accurately 
diagnose  the  type  of  disease.  This  may 
usually  be  done  by  serial  roentgeno- 
grams and  clinical  observation.  There 
are  those  who  oppose  the  delay,  claim- 
ing it  gives  opportunity  for  extension 
of  disease  and  the  formation  of  pleural 
adhesions.  That  extension  of  the  disease 
thru  spread  to  the  controlateral  side  or 
even  by  spread  in  the  same  lung  occurs 
in  lungs  under  collapse  treatment  is 
only  too  well  known.  As  for  the  time 
factor  in  the  formation  of  pleural 
adhesion,  a study  of  656  cases  in  which 
pneumothorax  was  attempted  or  esta- 
blished was  made  at  Ponce.  There  were 
95  cases  (14.5%)  in  which  pneumo- 


thorax could  not  be  established  at  all. 
They  are  represented  as  follows  in 
table  I in  the  various  duration  of  symp- 
tom history  groups  with  the  corres- 
ponding percentage  of  each,  to  the  total 
number  of  cases  in  the  corresponding 
time  group.  The  first  horizontal  line 
is  interpreted  as  follows:  it  consists  of 
cases,  whose  history  by  symptoms  was 
of  one  month  or  less  duration  before 
the  initiation  of  pneumothorax;  of  all 
those  cases,  in  4,  or  6.3%  of  the  total 
in  that  1 month  history  group,  it  was 
found  impossible  to  institute  a pneumo- 
thorax due  to  complete  or  almost  com- 
plete pleural  symphysis. 


TABLE  1. 


Symptom  History 

Cases 

% 

1 month 

4 

6.3 

2 ” 

5 

8.1 

3 ” 

8 

13.0 

4-6  ” 

25 

16.5 

7-12  ” 

30 

18.4 

13-24  ” 

10 

10.9 

25-48  ” 

8 

21.0 

4-49  ” 

6 

20.8 

While  it  is  true  that  the  incidence 
of  unsuccessful  pneumothorax  doubled 
from  the  group  of  1 month  history  to 
the  group  with  a 3 month  history,  the 
small  number  of  cases  in  these  groups 
makes  their  statistical  value  doubtful. 
Furthermore  there  are  few  cases  in 
general  with  histories  within  a 3 month 
period. 

The  variation  after  this  group  is 
slight  and  one  might  generalize  that 
after  the  first  3 months,  time  is  not  so 
great  a factor  in  pleural  symphysis. 


CONTRAINDICATIONS  OF  ARTIFICIAL  PNEUMOTHORAX  _ PETERSON 


169 


The  group  of  cases  in  which  some 
sort  of  pneumothorax  was  established, 
but  a cavity  or  cavities  remained  open 
held  by  adhesions  of  a type  not  favor- 
able for  pneumonolysis  operation  were 
analyzed  according  to  symptom  history 
duration  and  compared  by  percentages 
with  the  total  number  of  pneumo- 
thorax cases  in  the  corresponding 
groups.  The  percentages  remained  in 
the  40’s  until  the  2 year  group  when 
they  jumped  to  70.  Thou  one  would 
certainly  not  make  of  these  figures  a 
criterion  for  an  indication  or  a contra- 
indication for  establishing  pneumo- 
thorax, they  suggest  that,  with  discre- 
tion, cases  under  optimal  sanatorial 
care  may  be  observed  for  a period 
without  great  loss. 

To  get  back  to  type  of  disease  as 
contraindication,  I believe  it  is  safer 
to  have  definite  evidence  of  pulmonary 
cavitation  before  instituting  pneumo- 
thorax. Amadeo  has  expressed  his 
belief  that  an  inflammatory  reaction 
seen  on  a chest  plate,  not  demonstrat- 
ing cavitation  or  tendency  to  increase 
may  be  left  under  observation,  but 
once  cavitation  or  progress  is  noted, 
pneumothorax  should  be  immediately 
applied. 

Coryllos  writes  that,  “bed  rest 
should  not  be  prolonged  beyond  the 
time  necessary  to  make  certain  of  the 
diagnosis  of  cavities.” 

Too  often  is  pneumothorax  given 
on  the  basis  of  an  opaque  shadow  on 
X ray  which  turns  out  to  be  a benign 
exudative  or  exudative  productive 
lesion,  an  interlobar  effusion  or  a 
lobular  atelectasis.  Since  the  proce- 
dure of  pneumothorax  is  not  without 


its  dangers,  it  is  not  good  medicine  to 
apply  it  in  a case  that  is  going  to  re- 
cover spontaneously.  Once  the  pneumo- 
thorax is  started  one  is  very  loath  to 
abandon  it  before  the  prescribed  3 year 
period,  because  of  the  chagrin  ex- 
perienced on  re-expanding  a lung  only 
to  discover  a cavity  and  then  finding 
it  impossible  to  re-establish  the  pneu- 
mothorax due  to  the  frequent  pleural 
symphysis  occurring  in  re-expanded 
cases.  Yet  three  years  of  pneumo- 
thorax in  a case  not  requiring  it,  is  no 
less  a tragedy.  A little  temporizing  is 
indicated  in  these  cases.  Even  should 
one  feel  certain  by  clinical  signs  that 
the  opaque  shadow  is  a caseous  pneu- 
monia it  is  known  that  artificial  pneu- 
mothorax in  such  cases,  in  their  highly 
exudative  phase,  is  extremely  conduct- 
ive to  rupture  of  the  lung,  superim- 
posed spontaneous  pneumothorax,  tu- 
berculous and  often  secondarily  infec- 
ted empyema,  and  all  the  tragic  conse- 
quences. 

However,  and  it  seems  that  in 
tuberculosis  and  its  treatment  there 
are  many  “however”,  there  are  those 
who  argue  strongly  for  the  application 
of  pneumothorax  before  cavity  forma- 
tion. Long,  in  his  paper  on  the  Soften- 
ing of  the  Caseous  Tubérculo  writes, 
“The  softening  tubercle  should  receive 
more  clinical  consideration  than  is  at 
present  the  case.  Successful  treatment 
of  tuberculosis  by  lung  collapse  owes 
its  favorable  outcome  as  much  to  pre- 
vention of  drainage  of  liquefying  tu- 
bercles as  to  the  obliteration  of  large 
cavities.  Lung  collapse,  improperly 
applied,  particularly  with  excessive 
pressure,  even  when  obvious  cavities 
are  obliterated,  may  result  unfavorably 
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thru  expulsion  of  highly  infective  li- 
quefying matter  into  tributary  bronch- 
ioles. The  most  appropriate  lung  col- 
lapse, as  far  as  the  softening  tubercle 
is  concerned,  is  that  which  stops  motion 
of  the  lung  and  partially  or  completely 
obliterates  the  small  bronchiolar  out- 
lets from  the  liquefying  masses.” 
Matson,  in  v/riting  on  the  Mode  of 
Action  of  pneumothorax  describes,  “all 
small  lymph  and  blood  vessels  are 
compressed  and  the  resorption  of  toxins 
from  the  diseased  area  is  more  or  less 
prevented.  The  collapsed  or  compres- 
sed lung  is  no  longer  an  air  contain- 
ing organ  in  constant  motion,  but  be- 
comes essentially  an  inmovable  body  of 
solid  consistence,  and  the  tuberculous 
process,  instead  of  its  characteristic 
tendency  to  form  cavities  in  the  lung, 
now  conducts  itself  similarly  to  that 
of  solid  tissue  with  a tendency  to 
fibrous  tissue  production.” 

The  Chicago  Municipal  Tuberculo- 
sis Sanatorium  group  wrote  last  year 
urging  the  application  of  pneumothorax 
to  minimal  cases,  citing  the  negligible 
operative  risk,  the  high  percentage  of 
cases  with  free  pleural  spaces,  the  high 
percentage  of  effective  collapses,  the 
infrequency  of  complications,  the 
prompt  sputum  conversion  and  the  de- 
creased hospital  stay.  However  they  ad- 
mit that  23  of  40  cases  had  negative 
sputum  before  pneumothorax  induction. 
The  average  hospital  stay  for  the  group 
was  8.1  months,  a period  that  would 
appear  prolonged  and  hardly  justifying 
the  procedure  from  an  economic  view 
point.  Nor  do  they  compare  these  re- 
sults with  a control  group  of  similar 
lesions  receiving  the  same  sanatorial 
care. 


The  work  of  Burns  Amberson  on 
the  resorption  of  tuberculous  lobitis  or 
lobulitis,  reported  last  year,  seems  of 
importance  in  this  question  of  treating 
the  so-called  benign  exudative  by  pneu- 
mothorax. He  was  able  to  show  pathol- 
ogically that,  in  cases  of  complete  re- 
sorption of  a lesion  by  X Ray,  there  re- 
mained a caseous  center. 

Of  interest  to  us  at  Ponce  recent- 
\y,  has  been  the  question  of  instituting 
pneumothorax  in  the  highly  toxic  pa- 
tient. Definite  conclusions  have  not  been 
arrived  at  yet,  but  the  survey  to  date 
rather  contraindicates  the  procedure. 
The  spreads  in  the  same  and  in  the  con- 
trolateral  lung  are  numerous  as  are  the 
unsuccessful  pneumothoraces.  Lung 
ruptures  have  occurred.  The  cases  in 
which  a drop  in  temperature  and  abate- 
ment of  the  toxic  symptoms  can  be  de- 
finitely attributed  to  the  pneumothorax 
are  extremely  rare.  We  hope  to  present 
some  statistical  work  on  this  in  the  near 
future,  but  at  present  are  inclined  to 
withhold  pneumothorax  from  such 
cases  until  the  toxic  symptoms  have 
abated. 

Horne  reported  3 cases  of  acute 
pneumonic  phthisis  in  which  treatment 
by  artificial  pneumothorax  was  unsuc- 
cessfully tried.  Lawrason  Brown,  in 
commenting  on  this  report,  says  “acute 
pneumonic  phthisis,  caseous  pneumonia, 
still  remains  an  extremely  serious  form 
of  tuberculosis.  Instances  of  recovery 
have  been  reported  and  efficient 
collapse  still  remains  the  most  hopeful, 
even  tho  often  unsuccessful  form  of 
treatment”. 

Gaetán  Robert  studied  the  effect 
of  pneumothorax  on  a group  of  cases 
with  temperature  over  38*?  C.  at  the  Rio 
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Piedras  Sanatorium  and  gave  a prelim- 
inary report  at  the  Medical  Association 
meeting  December  1936.  He  contends 
that  “the  type  of  lesion  causing  the  fe- 
ver is  of  paramount  importance  and 
that  initiation  of  pneumothorax  in  ca- 
seous pneumonic  lesions  without  cavi- 
tation should  be  deferred  for  at  least  4 
or  6 weeks.  If  at  the  end  of  this  period 
the  fever  still  persists,  the  prognosis  is 
bad  and  pneumothorax  should  be  started 
regardless,  for  it  is  the  only  chance  for 
the  patient.  The  benign  exudative  lesion 
of  Ornstein  may  start  with  high  fever 
and  yet  reabsorb  spontaneously.  In  this 
type  of  case,  the  period  of  observation 
may  give  time  to  this  reabsorption  and 
avoid  a pneumothorax.  If  the  high  fever 
is  in  the  presence  of  cavitation  with- 
out much  perifocal  reaction  one  should 
start  pneumothorax.  In  these  cases  the 
fever  may  be  due  to  some  other  com- 
plication which  might  be  controlled  as 
soon  as  the  source  of  bacilli  is  closed. 
Several  cases  of  this  type  were  observed 
in  the  Sanatorium  in  one  of  which  there 
were  severe  intestinal  symptoms,  which 
disappeared  after  the  pneumothorax 
had  become  effective.  In  this  series  of 
high  fever  cases,  no  instance  of  pleural 
effusion  or  empyema  was  noted  follow- 
ing the  initiation  of  pneumothorax.  The 
conclusion  is  that  high  fever  per  se  is 
not  a contraindication  to  pneumothorax 
therapy,  and  that  every  case  should  be 
considered  individually  and  generali- 
zations avoided”. 

With  the  successful  inauguration  of 
a service  of  thoracic  surgery  in  Puerto 
Rico  and  with  the  brilliant  results  ob- 
tained one  must  consider  the  arguments 
of  Coryllos  in  bis  paper  “Thoracoplasty 
versus  Pneum.othorax”.  He  concludes 
“Pneumothorax  should  not  necessarily 


be  applied  before  thoracoplasty.  Each 
of  these  procedures  has  its  own  indica- 
tions. It  should  not  be  forgotten  that 
thoracoplasty  is  a more  efficient  and 
expedient  method  of  treatment  than 
pneumothorax;  therefore  a greater  dis- 
crimination in  their  respective  indicat- 
ions should  be  attempted  in  each  indi- 
vidual case.  In  cavities  of  the  extreme 
apex,  in  which  pneumothorax  seldom 
produces  efficient  collapse,  apical  tho- 
racoplasty in  one  or  two  stages  with 
resection  of  no  more  than  three  ribs 
in  each  stage  should  be  considered  as 
the  method  of  choice,  and  no  time  should 
be  lost  with  attempt  at  pneumothorax. 
Good  results  are  obtained  in  from  60  to 
80%  of  these  cases  with  a mortality  no 
higher  than  5%.  Thoracoplasty  is  a bet- 
ter procedure  than  pneumothorax  in 
unilateral  lesions  with  marked  destruc- 
tion of  pulmonary  tissue  when  the  con- 
ditions of  the  patient  allows  it;  very 
often  in  these  cases  after  prolonged  col- 
lapse with  pneumothorax  re-expansion 
of  the  lung  cannot  be  obtained  and  con- 
tinuation for  life  becomes  necessary.  In 
bilateral  cases  exclusively  located  in  the 
apices  above  the  2nd  rib,  bilateral  tho- 
racoplasty is  the  method  of  choice. 
From  3 to  5 ribs  can  be  resected  in  both 
sides  without  any  greater  danger  than 
in  unilateral  cases;  this  procedure  al- 
lows the  preservation  of  the  lower  lobes, 
which  can  only  exceptionally  be  obtain- 
ed with  bilateral  selective  collapse.” 

Another  type  of  lesion  better  left 
to  the  surgeon,  tho  not  so  much  to  his 
liking  as  the  unilateral  apical  cavity, 
is  the  huge  thick  walled  cavity  repre- 
senting often  the  sloughing  out  of  an 
entire  lobe.  Pneumothorax  is  notorious- 
ly a failure  in  these  cases  and  tho  the 
thoracic  surgeon  has  not  fully  solved 


162 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


the  problem,  there  is  much  to  be  expec- 
ted from  apicolysis  and  plombage,  the 
Semb  operation  of  apicolysis  and  tho- 
racoplasty, cavernostomy  and  cauteriz- 
ation, or  even  lobectomy  or  pneumonec- 
tomy. 


Conclusion : Attempt  has  been  made 
to  discuss  some  of  the  more  controver- 
sial criteria  for  the  contraindications  of 
pneumothorax  and  present  such  evi- 
dence pro  an  con  as  has  been  available. 
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MANERA  DE  CONDUCIR  EL  TRATAMIENTO  DE 
PNEUMOTORAX  * 

DAVID  E.  GARCIA,  M.  D. 

Río  Piedras,  P.  R. 


Antes  de  empezar  a discutir  la  ma- 
nera de  conducir  el  tratamiento  de 
pneumotórax  artificial  me  parece  pro- 
pio por  lo  menos  esbozar  algunos  pun- 
tos que  son  esenciales  para  la  mejor 
comprensión  de  dicha  forma  de  colapso- 
terapia. 

Ustedes  están  ya  saturados  de  todas 
estas  ideas  y es  posible  que  no  estén  de 
acuerdo  con  algunas  de  ellas  por  cuyo 
motivo  las  he  querido  repasar  esperan- 
do que  de  la  discusión  salga  más  luz 
que  a todos  ha  de  beneficiarnos.  ¿Qué 
hace  el  pneumotórax  artificial?  ¿Cuá- 
les son  sus  efectos  mecánicos  y fisioló- 
gicos y qué  esperamos  de  él?  La  ex- 
plicación a estas  preguntas  son  básicas 
para  poder  conducir  esta  forma  de  te- 
rapia felizmente. 

Pasaremos  por  alto  la  historia  del 
tratamiento  y la  técnica  que  ya  todos 
conocemos  y que  es  lo  menos  importan- 
te. El  método,  como  ustedes  saben,  es 
completamente  mecánico,  por  lo  que 
empezaré  recordando  algo  de  mecáni- 
ca. En  un  cuerpo  elástico  que  esté  su- 
jeto a fuerzas  externas  la  tensión  dis- 
minuye de  la  periferia  hacia  el  centro. 
Si  consideramos  al  pulmón  como  un 
cuerpo  elástico,  tenemos  que  las  zonas 
centrales  de  los  lobos  pulmonares  están 


* Trabajo  presentado  en  el  Instituto  de  Tu- 
berculosis celebrado  en  el  Sanatorio  Antitu- 
berculoso de  Río  Piedras  durante  los  días  12 
al  14  de  marzo  de  1937. 


sujetas  a menos  distención  que  las  pe- 
riféricas durante  la  respiración.  Así 
pues,  vemos  que  las  lesiones  centrales 
progresan  con  más  lentitud  que  las  pe- 
riféricas y que  la  formación  de  cavida- 
des tiene  hasta  cierto  punto  alguna  pre- 
ferencia por  la  perifera  del  parénqui- 
ma  pulmonar.  Son  varias  las  causas  que 
modifican  la  actitud  del  tejido  pulmo- 
nar hacia  la  infección  tuberculosa,  entre 
ellas  la  fragilidad  del  parénquima  pul- 
monar y el  constante  traumatismo  a 
que  está  expuesto  dicho  tejido  con  la 
expansión  y retracción  del  pulmón  du- 
rante la  respiración.  Tensión  y presión 
desde  un  punto  de  vista  mecánico  son 
equivalentes.  Luego  entonces  al  esta- 
blecer un  pneumotórax  la  presión  lógi- 
camente debe  ser  lo  suficente  para  neu- 
tralizar la  distensión  del  pulmón  duran- 
te la  expiración  y así  evitar  el  trauma- 
tismo que  éste  produce.  Si  la  presión 
es  mayor  que  la  distensión  entonces  es- 
tamos sumando  un  traumatismo  adicio- 
nal y perjudicando  al  enfermo.  Desde 
luego  que  este  equilibrio  no  es  posible 
en  todos  los  casos  debido  a los  cambios 
patológicos  que  ha  sufrido  la  pleura  o 
el  parénquima  pulmonar  en  su  proceso 
patológico. 

Vamos  a considerar  ahora  los  efec- 
tos fisiológicos  del  pneumotórax,  espe- 
cialmente aquellos  que  se  relacionan 
con  la  circulación  de  la  sangre  y la  lin- 
fa. Un  hombre  en  completo  reposo  usa 
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solamente  de  un  cinco  a un  diez  por 
ciento  de  su  ventilación  pulmonar  má- 
xima, de  lo  cual  se  aprovecha  el  tisió- 
logo  para  poder  tratar  la  tuberculosis 
pulmonar  con  más  intensidad  y con  dis- 
tintos medios.  La  circulación  de  la  san- 
gre en  un  pulmón  colapsado  disminu- 
ye grandemente  o casi  desaparece  aun- 
que su  nutrición  no  sufre  nada  ya  que 
las  arterias  nutritivas  no  son  afecta- 
das. La  sangre  que  no  pasa  por  el  pul- 
món colapsado  pasa  y se  purifica  por 
el  otro.  Dautreband  ha  podido  probar 
que  hay  mejor  oxigenación  del  total  de 
la  sangre  después  de  establecerse  el 
pneumotórax  que  antes  de  hacerlo  ya 
que  la  oxigenación  es  deficiente  en  las 
partes  enfermas.  La  circulación  de  la 
linfa  es  obstruida  en  gran  parte  en  un 
pulmón  colapsado. 

Vamos  a enumerar  los  efectos  de 
orden  mecánico  y luego  los  fisiológicos 
del  pneumotórax  artificial.  Los  de  or- 
den mecánico: 

Primero:  Aumenta  la  tendencia 
natural  del  pulmón  a contraerse, 

Segundo : Aproxima  las  paredes 
de  las  cavidades. 

Tercero:  Produce  distorción  de 
los  bronquios. 

Cuarto:  Evita  la  extensión  de  la 
enfermedad  a través  de  los  bronquios  y 
los  linfáticos. 

Los  de  orden  fisiológico: 

Primero:  Produce  isquemia  y una 
hiperemia  pasiva^ 

Segundo:  Disminuye  la  circulación 
de  la  linfa  con  los  siguientes  resultados : 

(a)  Limita  y localiza  la  parte  afec- 
tada del  pulmón, 

(b)  Aumenta  la  proliferación  del 
tejido  conjuntivo. 


Tercero:  Facilita  y aumenta  la  ex- 
pectoración. 

Los  doctores  García  de  Quevedo  y 
Peterson  discutieron  las  indicaciones  y 
contraindicaciones  del  pneumotórax  ar- 
tificial. Yo  por  mi  parte  voy  a decir 
que  las  contraindicaciones  en  general 
son  relativamente  pocas,  asma,  enfise- 
ma pulmonar,  condiciones  cardíacas, 
condiciones  bilaterales  muy  avanzadas, 
casos  exudativos  benignos  y tubercu- 
losis primaria.  Es  verdad  que  hasta 
cierto  punto  es  bueno  observar  los  casos 
de  tuberculosis  pulmonar  antes  de  de- 
cidirnos por  el  uso  del  pneumotórax  pero 
este  período  de  observación  debe  ser  lo 
más  limitado  posible.  Muchas  veces 
hemos  iniciado  el  tratamiento  en  cuan- 
to se  establece  el  diagnóstico,  teniendo 
en  cuenta  además  de  la  condición  pato- 
lógica existente  la  condición  económica 
del  paciente  y el  factor  contagio. 

El  pneumotórax  artificial  es  un 
procedimiento  serio  y no  deja  de  tener 
sus  peligros  lo  que  hace  necesario  que 
el  médico  que  lo  administra  sepa  a con- 
ciencia lo  que  está  haciendo.  Debemos 
tener  en  mente  que  todo  caso  de  pneumo- 
tórax es  un  caso  potencial  de  empiema 
o de  atelectasia  pulmonar  y que  hay  un 
número  de  complicaciones  que  aunque 
algunas  veces  son  inevitables  otras  no  lo 
son  y que  pueden  ser  de  poca  o de  mu- 
cha importancia.  Mencionaré  por  su 
orden  de  frecuencia  las  que  ocurren  en 
mi  experiencia  particular: 

Primero:  Derrame  simple. 
Segundo:  Hemorragia  de  las  venas 
intercostales. 

Tercero:  Empiema  tuberculoso. 
Cuarto:  Hernia  del  mediastino. 
Quinto:  Enfisema  subcutáneo. 
Sexto:  Dolor, 
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Séptimo:  Reacciones  febriles, 

Octavo:  Embolias  de  gas, 

Noveno:  Pneumotórax  espontáneo. 

El  tratamiento  no  está  limitado  a 
los  casos  unilaterales  sino  que  muchas 
veces  usamos  del  pneumotórax  bilateral 
con  bastantes  buenos  resultados.  El  tra- 
tamiento bilateral  puede  ser  en  los  dos 
pulmones  al  mismo  tiempo,  o sea  pneu- 
motórax bilateral  simultáneo  o puede 
tratarse  un  pulmón  primero  y luego  el 
otro  o sea  pneumotórax  bilateral  alter- 
nado. 

El  pneumotórax  unilateral  puede 
ser  total  o parcial  y el  parcial  puede  ser 
selectivo,  éste  último  de  gran  ayuda  en 
los  casos  bilaterales.  Si  todo  un  ;^ul- 
món  está  afectado  nos  decidiremos  por 
el  colapso  total  y si  no  lo  está  nuestra 
ambición  es  el  selectivo,  pero  algunas 
veces  nos  conformamos  con  un  colapso 
parcial. 

Cada  paciente  de  tuberculosis  debe 
ser  tratado  como  un  caso  individual, 
cada  uno  es  un  enfermo  distinto  y de- 
bemos adaptar  el  tratamiento  a cada 
enfermo. 

Poner  gas  es  relativamente  fácil, 
pero  saber  conducir  el  tratamiento  es  ya 
un  asunto  no  sólo  más  difícil  sino  más 
importante.  El  sitio  de  aplicación  debe 
estar  alejado  del  área  de  patología,  por- 
que es  posible  que  allí  no  halla  o que 
halla  menos  adherencia  y porque  es 
menos  peligroso  pinchar  un  área  sana  a 
pinchar  una  enferma,  y quiero  decir 
aquí  que  el  pulmón  se  pincha  con  bas- 
tante frecuencia  en  las  primeras  apli- 
caciones. 

Debemos  empezar  con  cantidades 
pequeñas,  doscientos  o doscientos  cin- 
cuenta c.  c.  dependiendo  del  tamaño  de 
la  caja  torácica.  Algunas  veces,  como  en 


casos  de  hemoptisis,  las  insuflaciones 
tienen  que  ser  más  generosas  pero  hay 
ocasiones  en  que  un  pneumotórax  abun- 
dante hace  más  daño  que  bien  en  un 
caso  de  hemorragia.  Yo  he  visto  casos 
en  que  la  hemorragia  se  hizo  más  pro- 
fusa después  de  la  aplicación  del  gas. 

Por  lo  general  yo  empiezo  con  dos- 
cientos cincuenta  c.  c.  y a las  cuarenta 
y ocho  horas  trescientos  cincuenta,  se- 
guidos a las  setenta  y dos  horas  por 
cuatrocientos  cincuenta  c.  c.,  a los  cin- 
co días  quinientos  cincuenta  y luego 
semanalmente  seiscientos  cincuenta 
c.  c.  Aumento  el  tiempo  o varío  la  can- 
tidad, según  cada  caso,  pero  prefiero 
acortar  los  plazos  si  tengo  que  usar 
más  de  seiscientos  cincuenta  c.  c.  ya 
que  grandes  intervalos  pueden  traer  la 
reexpansión  del  pulmón  y la  formación 
de  adherencias.  Si  esto  no  pasara  de- 
bemos pensar  en  cuál  es  nuestro  obje- 
tivo al  usar  el  pneumotórax  artificial, 
esto  es,  colapsar  una  lesión  activa,  y 
debemos  hacer  todo  lo  posible  por  que 
así  sea.  A los  casos  de  pneumotórax 
debe  hacérsele  un  examen  mensual  de 
esputo  y cuando  el  frote  directo  sea 
negativo  debemos  recurrir  a los  méto- 
dos de  concentración  y si  es  necesario 
a las  inoculaciones  de  conejillos  o al 
cultivo  del  esputo.  El  contaje  diferen- 
cial de  glóbulos  blancos  y la  prueba  de 
sedimentación  deben  hacerse  mensual- 
mente. La  radioscopia  debe  hacerse 
siempre  que  haya  las  facilidades  antes 
de  cada  insuflación  y cuando  el  caso  lo 
requiera  antes  y después.  Debe  to- 
marse una  radiografía  cada  dos  o tres 
meses.  En  fin,  hay  que  vigilar  los 
casos  desde  todos  los  ángulos. 

¿Cuándo  podemos  levantar  al  enfer- 
mo? Esta  es  la  primera  pregunta  que 
hace  el  enfermo  y éste  es  nuestro  pri- 
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mer  problema.  Los  síntomas,  los  ra- 
yos X,  y el  laboratorio  serán  nuestros 
guías.  Esto  variará  mucho  con  el  tipo 
de  lesión  y aquí  tenemos  una  de  las 
ventajas  de  tratar  los  casos  insipientes 
con  pneumotórax  artificial;  éstos  en  su 
mayoría  pueden  levantarse  antes  que 
los  moderadamente  avanzados  y mucho 
antes  que  los  muy  avanzados.  Yo  creo 
que  un  caso  que  ha  estado  por  lo  me- 
nos un  mes  sin  síntomas  con  su  esputo 
negativo,  que  tiene  un  buen  colapso  de 
la  lesión  y una  línea  diagonal  de  sedi- 
mento, puede  empezar  a levantarse. 
Empezaremos  sentando  al  paciente 
cinco  minutos  y aumentamos  el  tiem- 
po gradualmente  hasta  que  tenga  una 
hora  de  sillón  diario.  Luego  lo  hare- 
mos caminar  por  sitios  llanos,  empe- 
zando por  cinco  minutos  y aumentando 
el  tiempo  gradualmente  hasta  caminar 
uno  o dos  kilómetros  diarios.  El  ejer- 
cicio se  va  aumentando  gradualmente 
hasta  que  el  enfermo  pueda  volver  a 
sus  ocupaciones  hecho  ya  un  caso  de 
pneumotórax  ambulatorio. 

La  presión  intratorácica  es  otro  de- 
talle importante  y ha  sido  y sigue 
siendo  un  punto  bastante  debatido.  La 
presión,  por  regla  general,  debe  ser  lo 
suficiente  para  equilibrar  la  distensión 
pulmonar  durante  la  respiración. 

Hay  quien  prefiere  sostener  sus  ca- 
sos en  presiones  negativas  y hay  quien 
usa  mucho  las  presiones  positivas  al- 
gunas veces  bastante  altas.  Teniendo 
en  mente  el  objetivo  del  tratamiento  yo 
creo  que  la  presión  debe  ser  aquella  ne- 
cesaria para  sostener  colapsada  una 
lesión  activa.  Algunas  veces  esto  es 
posible  con  presiones  negativas  o neu- 
tras pero  en  ocasiones  la  presión  posi- 
tiva es  necesaria.  Desde  luego  que  el 
uso  de  altas  presiones  es  peligroso  pero 


puedo  asegurarles  por  propia  expe- 
riencia que  he  tenido  casos  en  que  su 
empleo  me  ha  dado  buenos  resultados. 
En  estos  casos  la  presión  debe  aumen- 
tarse gradualmente  y con  mucho  cui- 
dado, pues  siempre  hay  la  posibilidad 
de  romper  alguna  adherencia  con  la 
posible  formación  de  un  empiema  y 
ésta  es  la  complicación  más  seria  que 
tiene  el  pneumotórax.  Otra  complica- 
ción frecuente  de  las  presiones  positi- 
vas es  el  desplazamiento  del  medias- 
tino por  lo  cual  procuraremos  la  fija- 
ción del  mediastino  por  la  formación  de 
adherencias  antes  de  forzar  las  presio- 
nes. La  mayor  parte  de  las  veces  es- 
tas presiones  positivas  pueden  evitarse 
mediante  el  uso  de  la  pneumolisis  in- 
terna, método  este  hoy  muy  popular  y 
de  un  valor  establecido. 

¿Cuándo  debemos  suspender  el  tra- 
tamiento de  pneumotórax  artificial  ? 
Esta  es  la  parte  más  seria,  más  difícil, 
y más  importante  del  tratamiento.  En 
primer  lugar,  voy  a mencionar  los  ca- 
sos con  adherencias,  las  cuales  no  pue- 
den cortarse  y en  los  cuales  las  presio- 
nes positivas  no  cambian  el  cuadro  sos- 
teniéndose la  actividad  de  la  lesión.  Sa- 
tisfecho ya  el  médico  de  la  inutilidad  del 
procedimiento  y que  éste  por  sí  solo  no 
llena  su  objetivo  debe  ser  descontinua- 
do y si  no  ayudado  por  la  toracoplas- 
tía  de  las  tres  o cuatro  primeras  costi- 
llas o la  frenicectomía  sosteniendo  luego 
el  colapso  que  existe  por  las  aplicacio- 
nes de  gas.  En  aquellos  casos  en  que 
el  tratamiento  es  eficiente  hay  que 
considerar  primero  el  tipo  de  lesión  que 
estamos  tratando,  el  tamaño  de  las  ca- 
vidades y el  tipo  de  su  pared.  Hay  le- 
siones mínimas  que  con  seis  meses  de 
colapso  tienen  suficiente  tratamiento, 
hay  otras  que  requieren  hasta  dos  años 
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y medio.  Los  casos  moderadamente 
avanzados  y los  muy  avanzados  requie- 
ren de  dos  a cinco  años  de  pneumotó- 
rax.  Hay  quien  los  prolonga  diez,  o 
quince  años  y hasta  toda  la  vida.  Mu- 
chos enfermos  se  sienten  tan  bien  con 
su  pulmón  colapsado  que  no  quieren 
aventurarse  y prefieren  seguir  usando 
el  gas  indefinidamente. 

Hay  tisiólogos  que  cuando  van  a des- 
continuar el  tratamiento  acortan  los 
plazos  considerablemente,  algunas  ve- 
ces hasta  una  vez  por  semana,  redu- 
ciendo la  cantidad  de  gas  con  la  idea 
de  permitir  que  la  parte  buena  del  pul- 
món salga  primero  y luego  sostienen 
un  pneumotórax  selectivo  por  algún 
tiempo  más,  otros  suspenden  las  insu- 
flaciones totalmente  y vigilan  el  pul- 
món por  medio  de  los  rayos  X hasta 
que  queda  un  pequeño  cojín  de  aire. 
Entonces  continúan  las  aplicaciones 
tratando  de  conservar  este  cojín  por 


seis  u ocho  meses.  La  idea  de  este 
método  es  poner  el  pulmón  a trabajar 
casi  en  su  totalidad.  Con  el  pulmón  así 
reexpandido  y el  paciente  haciendo  una 
vida  activa  se  vigila  la  lesión.  Si  des- 
pués de  un  tiempo,  como  dejamos  di- 
cho arriba,  no  hay  evidencia  de  reacti- 
vación en  el  proceso,  entonces  puede 
considerarse  bastante  seguro  el  médico 
y puede  permitir  la  reexpansión  total 
del  pulmón.  Por  el  contrario,  si  hay 
evidencia  de  que  la  lesión  quiere  reac- 
tivarse, gracias  al  pequeño  cojín  de  aire 
que  ha  evitado  la  formación  de  adhe- 
rencias el  pulmón  vuelve  a colapsarse  y 
el  tratamiento  se  continúa  por  algún 
tiempo  más.  También  tenemos  casos 
a quienes  al  suspenderse  el  tratamiento, 
el  pulmón  no  se  reexpande  debido  a ad- 
herencias que  se  lo  prohíben.  Algunos 
recomiendan  el  uso  de  la  frenicectomía 
o de  la  toracoplastía.  Yo  prefiero  con- 
tinuar el  pneumotórax  artificial  por  el 
resto  de  la  vida. 
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ESTUDIOS  DE  CONTACTOS  EN  LOS  CENTKOS  ANTITUBER- 
CULOSOS DE  LA  ISLA 

RAMON  T.  COLON,  M.  D. 

Mayagüez,  P.  R. 


El  estudio  de  contactos  en  los  Cen- 
tros Antituberculosos  de  la  isla  arroja 
luz  sobre  dos  fases  de  la  epidemiología 
de  la  tuberculosis:  1 — establece  el  va- 
lor del  contacto  en  la  trasmisión  de  la 
enfermedad  y 2 — fundamenta  sobre 
una  base  sólida  y científica  la  teoría 
del  contagio.  Todavía  en  nuestros 
tiempos  hay  quien  duda  de  la  contagio- 
sidad de  la  tuberculosis.  Dentro  de  la 
clase  médica,  hay  quienes  miran  con  es- 
ceptisismo  los  esfuerzos  tendientes  a 
evitar  su  propagación;  y hay  quienes, 
no  conformes  con  el  daño  causado  por 
su  indiferencia,  defienden  públicamen- 
te la  teoría  de  la  inocuidad  del  contac- 
to. 

La  teoría  del  contagio  de  la  tubercu- 
losis es  antiquísima.  Sócrates,  mucho 
antes  de  Jesucristo,  aconsejaba  cuidado 
en  la  asistencia  de  los  tísicos^  porque 
muchos  de  los  dedicados  a esta  piadosa 
misión  habían  contraído  la  enfermedad. 
Aristóteles,  por  ese  mismo  tiempo,  ad- 
vertía el  peligro  y trataba  de  explicar 
el  contagio,  aunque  de  una  manera  em- 
pírica. En  el  año  500  aún  prevalecían 
estas  ideas.  La  historia  nos  trasmite  la 
polémica  de  Trascostre  con  Guiachini 
de  Pisa,  donde  el  primero  consideraba 
impuro  al  tísico,  pues  sus  vestidos,  la 
habitación  y la  cama  podían  trasmitir 
la  enfermedad. 

La  teoría  del  contagio  vivió  en  la 
mente  de  los  médicos  hasta  el  fin  del 
siglo  diez  y ocho,  cuando  estas  ideas 


sufrieron  una  radical  transformación, 
y se  creyó  en  la  herencia  de  la  predis- 
posición contra  la  cual  era  inútil  lu- 
char. La  clase  médica  y el  público  en  ge- 
neral cayeron  en  un  estado  de  resigna- 
ción fatalista,  en  un  “laisset  aller”,  ya 
que  se  creía  inútil  luchar  contra  la 
evolución  de  la  tisis  en  un  organismo 
fatalmente  predestinado.  Hasta  qué  ex- 
tremo llegó  este  abandono  puede  de- 
mostrarse con  el  caso  referido  por 
Oxneius  de  un  niño  muerto  de  una  me- 
ningitis tuberculosa.  En  una  conversa- 
ción con  el  abuelo  del  niño,  un  médico 
de  gran  prestigio,  éste  le  dijo:  “vea  us- 
ted colega^  tengo  desde  hace  diez  años 
una  lesión  tuberculosa  pulmonar  que 
no  me  perturba ...  y éste  es  el  tercer 
nieto  que  muere  de  meningitis  tubercu- 
losa”. El  prestigioso  galeno  no  creía  en 
el  contagio,  sino  en  la  predisposición  he- 
reditaria. 

Afortunadamente  un  experimento 
sencillísimo  hecho  en  los  animales  por 
un  profesor  desconocido  de  Estrasbur- 
go, vino  a demostrar  de  modo  indiscu- 
tible la  naturaleza  infectiva  de  la  tu- 
berculosis. Me  refiero  al  profesor  Ville- 
nin,  quien  en  el  1865  inoculó  bajo  la 
piel  de  conejos  sanos  un  poco  de  mate- 
ria tuberculosa  del  hombre,  observan- 
do que  los  animales  enfermaban  y mo- 
rían tuberculosos.  Este  experimento 
causó  una  profunda  revolución  en  el 
mundo  científico,  pues  significaba  la 
muerte  de  las  ideas  imperantes,  ideas 
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que  en  el  siglo  veinte  son  muy  pocos 
sus  sostenedores. 

Basándose  en  estos  principios  y 
admitiendo  que  el  contacto  con  tubercu- 
losos bacilíferos  es  el  principal  factor 
en  la  trasmisión  de  la  tuberculosis,  el 
Departamento  de  Sanidad  inauguró  en 
octubre  de  1936  el  estudio  de  contactos 
en  los  Centros  Antituberculosos  de  la 
Isla.  Entiéndese  por  contacto  la  perso- 
na que  ha  convivido  con  un  caso  de  tu- 
berculosis con  esputo  positivo.  Cuando 
consideramos  la  manera  en  que  vive 
una  gran  parte  de  nuestro  pueblo  y el 
hacinamiento  de  personas  en  las  ba- 
rriadas pobres  de  nuestras  grandes  ciu- 
dades, donde  el  enfermo  y el  sano  viven 
en  íntima  promiscuidad,  nos  damos 
cuenta  de  la  importancia  del  contacto 
como  medio  de  trasmisión. 

Están  funcionando  en  la  Isla  de 
Puerto  Rico  nueve  Centros  Antituber- 
culosos localizados  en  aquellas  pobla- 
ciones donde  la  mortandad  por  tubercu- 
losis es  mayor.  Hay  centros  en  San 
Juan,  Ponce,  Mayagüez,  Aguadilla, 
Arecibo^  Caguas,  Guayama,  Bayamón 
y Fajardo.  En  estos  Centros  se  exami- 
nan todos  los  casos  sospechosos  de  tu- 
berculosis pulmonar  que  son  referidos 
por  los  médicos  de  las  Unidades  de  Salud 
Pública  y médicos  particulares.  El  caso 
es  sometido  a una  rutina  que  compren- 
de un  historial  completo,  examen  físico, 
radioscopia,  placa  radiográfica  y exa- 
men microscópico  del  esputo.  Las  pla- 
cas radiográficas  pueden  ser  repetidas 
todas  las  veces  que  el  médico  lo  crea 
necesario  para  llegar  a un  diagnóstico 
seguro.  Tan  pronto  como  un  caso  re- 
sulta positivo  de  tuberculosis  pulmonar, 


se  somete  a tratamiento  en  el  Centro,  o 
se  hospitaliza  en  uno  de  los  hospitales 
de  tuberculosis,  si  el  ambiente  social 
en  que  vive  requiere  un  rápido  aisla- 
miento. Una  vez  hecho  el  diagnóstico 
de  un  caso  positivo,  se  citan  todos 
aquellos  familiares  y personas  particu- 
lares que  viven  en  contacto  con  el  en- 
fermo para  ser  examinados  aunque  no 
presenten  síntomas  clínicos. 

El  contacto  es  invitado  por  en- 
fermeras que  los  visitan  en  sus  pro- 
pias casas^  es  decir,  que  no  esperamos 
a que  ellos  vengan  donde  nosotros,  sino 
que  nosotros  vamos  en  busca  de  ellos. 
Esto  nos  dá  la  oportunidad  de  sorpren- 
der el  caso  positivo  en  su  estado  inci- 
piente, aumentando  el  número  de  ca- 
sos mínimos  que  son  los  que  dan  ma- 
yor número  de  curaciones  definitivas; 
lo  que  no  podría  hacerse  si  esperamos 
a que  el  enfermo  venga  voluntaria- 
mente. El  caso  muy  avanzado  no  brin- 
da oportunidad  de  éxito.  Lo  único  que 
se  puede  hacer  es  aislarlo  para  que  no 
contamine  al  prójimo,  y dejarlo  que 
se  consuma  lentamente  como  una  lám- 
para que  se  extingue.  Es  una  caracte- 
rística de  la  gente  de  nuestro  pueblo  no 
acudir  donde  el  médico  hasta  que  la 
enfermedad  no  está  muy  avanzada; 
cuando  se  ven  obligados  por  sus  dolores 
y la  debilidad  general  a buscar  alivio  pa- 
ra sus  males.  Muchos  de  los  pacientes 
que  acuden  a los  dispensarios  empiezan 
su  hostorial  en  la  forma  siguiente: 
“Hace  tiempo  que  vengo  achacoso,  pero 
yo  no  hacía  caso  de  ello;  ahora  ya  no 
puedo  trabajar,  ya  no  puedo  valerme”. 
En  tuberculosis  ésto  es  un  terrible  mal, 
pues  todos  conocemos  la  forma  incidio- 
sa  de  su  comienzo. 
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Desde  octubre  del  1936  hasta  la  15,913  contactos  y de  éstos,  han  sido 
lecha  han  sido  citados  para  examen  en  examinados  5,066  repartidos  en  la  Tor- 
ios Gentíos  Antituberculosos  de  la  isla  ma  siguiente: 


TABLA  NO.  1 
SURVEY  DE  CONTACTOS 


Centro 

Contactos 

citados 

Contactos 

Examinados 

% de 

Contactos 

Examinados 

Positivos 

% de 

Positivos 

Propios  para 

Pneumo- 

tórax 

« 

ti. 

Vi  K 

0)  P ^ O 
cg  ^ a 

vft  *«  d ^ 

" fS 

San  Juan  

3,507 

1,290 

36.8 

49 

3.8 

1^ 

39.6 

Ponce  

3,662 

770 

21.0 

67 

8.9 

27 

45.8 

Mayaffüez  

2,380 

572 

24.0 

115 

20.1 

64 

55.7 

Aguadilla  

2,150 

644 

29.9 

36 

5.6 

20 

55.6 

Arecibo  

1,801 

527 

29.2 

60 

11.4 

13 

21.6 

Bayamón 

827 

592 

71.6 

76 

12.8 

25 

32.9 

Caguas 

797 

219 

27.5 

12 

6.4 

3 

25.0 

Fajardo  

407 

262 

64.4 

13 

4.9 

2 

15.4 

Guayama 

382 

190 

49.7 

20 

10.5 

14 

7.0 

Total  _ 

15,913 

5,066 

31.8 

448 

8.8 

187 

42.5 

Es  de  notarse  en  esta  tabla,  que 
en  San  Juan,  de  un  total  de  1290  con- 
tactos examinados,  solamente  49  resul- 
taron positivos,  o sea  3 . 8 % . En  Ponce 
de  770  examinados,  67,  o sea  8.9%’ 
resultaron  positivos.  En  Mayagüez  han 
sido  examinados  572,  de  los  cuales  115 
resultaron  positivos,  que  hace  un  20.1% 
de  los  casos  examinados.  El  porciento 
más  alto  de  los  casos  positivos  lo  dá  Ma- 
yaguez.  Lo  que  acusa  un  alto  porcentaje 
de  morbilidad  tuberculosa  en  este  distri- 


to; y la  facilidad  con  que  se  propaga  por 
medio  del  contacto.  En  el  Hospital  de 
Tuberculosos  han  ingresado  desde  oc- 
tubre 1935  hasta  enero  de  1937,  cuatro- 
cientos ochenta  y nueve  pacientes,  280 
de  los  cuales,  o sea,  el  56  %■  dá  una  his- 
toria positiva  de  contacto.  De  150  casos 
estudiados  en  el  Centro  39%  dan  histo- 
ria de  contacto  con  pacientes  bacilíferos. 

Es  muy  significativo  que  San 
Juan,  donde  la  vida  es  más  azarosa  y 
las  privaciones  mayores  debido  a la 
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crudeza  de  la  lucha  por  la  existencia, 
solamente  tiene  un  tres  porciento  de 
casos  positivos.  En  San  Juan  hace  tiem- 
po que  funciona  un  Sanatorio  Insular 
para  el  aislamiento  de  casos  positivos  y 
un  Preventorio  para  separar  del  con- 
tagio a niños  de  padres  tuberculosos. 
La  campaña  educacional  ha  sido  inten- 
sa. En  el  Sanatorio  el  paciente  se  ins- 
truye en  la  manera  de  evitar  el  conta- 
gio. A fuerza  de  costumbre  adquieren 
hábitos  sanatoriales  y al  regresar  a sus 
hogares  no  constituyen  un  peligro  para 
sus  familiares  como  lo  son  aquellos  que 
no  han  tenido  la  oportunidad  de  ad- 
quirir estos  hábitos  saludables.  En  Ma- 
yagüez  la  campaña  antituberculosa  no 
ha  sido  intensificada;  nuestro  Sanato- 
rio es  el  más  nuevo  de  la  isla,  y el  pue- 
blo no  ha  sido  eficazmente  instruido  en 
los  métodos  para  evitar  el  contagio.  En 
Mayagüez  el  tuberculoso  no  sabe  tomar 
precauciones  y vá  sembrando  la  semilla 
del  mal  entre  sus  familiares  y vecinos. 

Examinando  la  mortandad  por  tu- 
berculosis en  las  distintas  ciudades 
donde  hay  Centros  Antituberculosos 
funcionando,  notamos  que  Mayagüez 
tiene  la  mortandad  más  alta. 


TABLA  NO.  2 

COEFICIENTE  DE  MORTANDAD  POR 
CADA  100,000  HABITANTES 


Ciudad  Coeficiente  por  100,000 

habitantes 

San  Juan  416.4 

Ponce  464 . 1 

Mayagüez 515.0 

Aguadilla  414,8 

Arecibo 348.9 

Guayama  382.4 

Caguas  470.5 

Fajardo  288 . 1 

Bayaraón  340.0 


Del  estudio  de  la  tabla  No.  1 y la 
No.  2 se  deduce  que  la  mortandad  y 
morbilidad  están  igualmente  elevadas. 

De  los  5^066  contactos  examina- 
dos en  los  nueve  Centros  de  la  isla  el 
8.8%  resultaron  positivos,  o sean  448. 
Clasificando  éstos  en  mínimos,  modera- 
damente avanzados  y muy  avanzados, 
encontramos  que  210  resultaron  míni- 
mos, 133  moderadamente  avanzados  y 
93  avanzados.  Puestos  en  porciento  te- 
nemos 46.8%,  29.6%  y 20.7%  res- 
pectivamente. 

El  alto  porciento  de  casos  míni- 
mos y el  bajo  porciento  de  casos  muy 
avanzados  ponen  de  relieve  la  importan- 
cia del  estudio  de  contactos.  De  acuer- 
do con  Dublin,  la  eficacia  de  los  sana- 
torios y de  los  centros  antituberculosos 
depende  de  la  habilidad  de  encontrar 
casos  mínimos.  El  alega  que  si  se  pu- 
diera encontrar  el  40%  de  los  casos  en 
estado  incipiente  se  reduciría  la  morta- 
lidad en  un  10%.  Manteniendo  esta 
proporción,  con  los  progresos  recientes 
de  la  colapsoterapia  podríamos  llegar  a 
reducir  la  mortalidad  en  un  22%.  La 
Asociación  Nacional  de  Tuberculosis  a 
través  de  sus  sociedades  locales,  ha  di- 
fundido el  “slogan”  del  diagnóstico  tem- 
prano y ha  proclamado  sus  beneficios. 
Está  claro  en  la  mente  de  todos  que 
éste  aumenta  el  porciento  de  curacio- 
nes, disminuye  la  contaminación,  y re- 
duce los  gastos  de  tratamiento  y hospi- 
talización, lo  que  significa  una  gran 
economía  para  el  Estado. 

El  período  de  incubación  de  la  tu- 
berculosis pulmonar  ha  sido  muy  dis- 
cutido y no  ha  sido  posible  fijarlo  con 
certeza.  Bartel  describe  un  período 
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TABLA  NO.  3 

CLASIFICACION  DE  LOS  CASOS 
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linfático  donde  el  microbio  invasor  está 
presente  pero  no  ha  podido  causar  cam- 
bios patológicos.  Romer  nos  señala  un 
período  de  incubación  de  tres  meses  y 
medio  en  conejillos  de  la  India.  La  du- 
ración de  este  período  en  el  hombre  se 
desconoce.  Por  lo  tanto,  no  podemos 
saber  cuando  desarrollará  la  enferme- 
dad un  individuo  que  ha  sido  expuesto 
al  contagio. 

Otra  de  las  incertidumbres  de  la 
tuberculosis  es  su  período  de  iniciación. 
El  proceso  patológico  puede  existir  por 
semanas  y meses  sin  que  aparezcan  los 
síntomas  clínicos.  Una  lesión  muy 
avanzada  puede  existir  con  muy  poca 
sintomatología.  Pueden  existir  casos 
mínimos  con  manifestaciones  agudas; 
pero  lo  corriente  es  ver  casos  muy  avan- 
zados asintomáticos. 

Aquí  sería  cosa  curiosa  analizar  el 
estudio  de  Burt  y Brachman  publicado 
en  la  revista  americana  de  tuberculo- 
sis. Ellos  escogieron  mil  individuos, 
gente  sin  empleo  y sin  hogar  que  vivían 
en  un  cuartel  del  gobierno  para  desem- 
pleados. Todos  fueron  sometidos  a un 
examen  físico  y radiográfico.  Veinte  y 
uno  de  ellos  resultaron  con  tuberculosis 
pulmonar  activa.  De  los  veinte  y uno^ 
catorce,  o sea  66%,  no  mostraban  sín- 
tomas, y en  el  cincuenta  y tres  porcien- 
to no  se  encontraron  signos  físicos.  El 
mismo  procedimiento  se  empleó  en  una 
Alta  Escuela  de  la  localidad  y de  cator- 
ce casos  de  tuberculosis  tipo  adulto  des- 
cubiertos, once  no  tenían  síntomas,  o sea 
78.5%. 

Esto  nos  prueba  la  existencia  de 
un  período  asintomático  en  la  tubercu- 
losis pulmonar.  Período  que  constitu- 
ye gran  peligro  de  la  plaga,  pues  es  du- 
rante ese  tiempo  que  el  paciente  cami- 


na aparentemente  sano  estableciendo 
contacto  con  sus  íntimos  amigos  y fa- 
miliares. Durante  ese  tiempo,  podría- 
mos decir  que  es  un  portador  de  la  en- 
fermedad. Este  es  el  período  que  se 
escapa  a médicos  y pacientes  y cuando 
llegamos  a tener  noticias  de  la  existen- 
cia de  un  foco  ya  éste  ha  difundido  la 
enfermedad  en  proporciones  que  no  po- 
demos calcular. 

He  aquí  el  problema  del  contacto; 
he  aquí  la  situación  en  que  se  encuen- 
tra el  distrito  de  Mayagüez  con  relación 
a los  otros  distritos  de  la  isla.  ¿Qué  ha- 
remos nosotros  para  mejorarla?  Per- 
manecerá inactiva  la  Asociación  Médi- 
ca del  distrito  ante  el  grave  problema 
que  se  nos  presenta?  Nuestra  respon- 
sabilidad es  enorme;  y la  bella  Sultana 
del  Oeste  aclama  a nosotros  en  su  hora 
negra  pidiendo  protección  a la  luz  de 
nuestra  ciencia. 

Yo  invito  a mis  colegas  a cooperar 
con  el  Centro  y el  Hospital  de  Tubercu- 
losis para  hacer  más  eficaz  la  obra  de 
saneamiento,  aconsejando  a los  fami- 
liares de  pacientes  tuberculosos  que 
acudan  a nuestras  clínicas,  que  vengan 
a ser  examinados,  a pesar  de  no  tener 
síntomas  evidentes,  pues  la  enferme- 
dad es  muy  traicionera  y cuando  acusa 
su  presencia  ya  ha  puesto  en  peligro  la 
vida  del  paciente  y ha  inoculado  su  virus 
destructor  en  nuevas  víctimas  ignoran- 
tes del  peligro.  Ya  lo  dijo  la  Asocia- 
ción Nacional  de  Tuberculosis  a través 
de  su  boletín  mensual  titulado  “Tu- 
berculosis Abstract”:  “La  tuberculosis 
es  una  enfermedad  de  grupo,  en  vez  de 
ser  un  problema  individual.  Frente  al 
tuberculoso  es  necesario  descubrir  el 
grupo;  así  como  al  divisarse  el  humo  es 
necesario  descubrir  el  brasero”. 
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THE  CHILD  AND  THE  TUBEKCULOSIS  PKOBLEM  * 

E.  MARTINEZ  RIVERA,  M.  D. 

Director,  Public  Health  Unit,  San  Juan 
Pres.,  Society  for  the  Prevention  of  Tu- 
berculosis in  Children. 

San  Juan,  P.  R. 


Some  years  ago,  Sir  James  Kingston 
Fowler  made  a statement  to  this  effect : 
“From  whatever  point  of  view  tubercu- 
losis is  regarded,  the  disease  presents 
a problem  of  extreme  difficulty  and  of 
national  importance”.  The  dictum  is  as 
true  now,  as  in  the  day  when  it  was 
first  uttered  by  Fowler. 

It  is  evident,  therefore,  that  the  pro- 
blem of  the  child  in  relation  to  tuber- 
culosis, is  no  exception  to  the  rule.  On 
the  contrary,  there  are  a number  of  au- 
thorities who  are  inclined  to  consider 
it,  as,  one  of  the  most  complicated 
phases  in  the  whole  field  of  tuberculo- 
sis, which  of  course,  is  nothing  to  be 
surprised  at,  if  one  bears  in  mind  that 
children’s  problems  have  been  always 
most  difficult  to  solve. 

As  I am  to  discuss  “the  child  in  re- 
lation to  the  tuberculosis  problem”,  I 
consider  it  pertinent  that  I first  of  all 
make  clear,  that  by  the  term  “child”,  I 
arbitrarily  mean  the  “new  born”,  from 
the  time  of  its  birth  to  the  period  of 
puberty,  which  I will  also  arbitrarily 
place  at  the  age  of  fifteen. 

It  is  not  in  our  providence  to  discuss 
the  process  of  tuberculosis  infection, 
nor  all  the  ravages  which  the  bacillus  is 


* Read  before  the  Institute  of  Tuberculosis 
held  at  the  Antituberculosis  Sanatorium  in 
Rio  Piedras,  March  12-14,  1937. 


capable  of  producing  in  the  human  or- 
ganism, but  perhaps  it  is  well  to  refresh 
a few  facts,  so  as  to  fix  them  in  our 
minds. 

In  the  first  place,  tuberculosis  is  pro- 
duced by  the  bacillus  of  Koch,  or  ba- 
cillus of  tuberculosis. 

As  we  know,  there  are  several  ways 
in  which  the  infection  may  be  acquired, 
and  you  have  heard  from  other  speak- 
ers the  different  theories  as  to  the  va- 
rious channels  through  which  humans 
may  acquire  this  infection. 

The  human  being  is  subject  to  tuber- 
cle bacilli  of  both  bovine  and  human 
origin.  However,  the  possibilities  of  in- 
fection are  much  greater  from  human 
sources.  In  most  instances  the  most 
common  human  source  is  sputum.  This 
may  come  as  part  of  the  dust  we  inhale 
through  the  nose  and  mouth,  or  in  drop- 
lets of  sprays  cast  by  the  diseased  and 
received  by  humans  as  in  the  dust.  And 
it  may  also  enter  the  system  through 
the  consumption  of  contaminated  food. 

Children,  arriving  at  an  age  where 
they  spend  much  time  playing  outdoors, 
become  peculiarly  exposed  to  this  in- 
fection through  another  source.  That 
is,  crude  sputum,  containing  the  germ, 
found  in  the  street,  is  picked  up  by 
their  tender  little  hands  and  carried  to 
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their  mouths.  The  result  is  a prepon- 
derance of  infection  and  disease  of  the 
lymph  nodes  of  the  neck. 

The  indoor  and  direct  contact  hypo- 
theses of  tuberculous  infection  have 
been  greatly  over-emphasized.  They,  no 
doubt,  suffice  in  part,  but  there  is  every 
probability  that  outdoor,  indirect  in- 
fection, through  sputum,  makes  up  a 
large  proportion  of  the  total  number, 
and  I don’t  hesitate  to  say,  in  children, 
perhaps  the  greater  part. 

But  be  that  as  it  may,  it  can  be  stat- 
ed without  fear  of  meeting  contradic- 
tion from  competent  sources,  that  the 
problem  of  infection  has  not  yet  been 
entirely  solved  to  the  satisfaction  of 
all  those  who  are  entitled  to  an  opinion. 
Romer,  one  of  the  most  active  research 
workers  in  the  field  of  tuberculosis,  and 
one  of  the  best  qualified  to  speak  with 
authority  on  it,  says:  “That  none  of 
the  four  given  channels  of  entry  of  the 
tuberculosis  bacillus  (to  viz:  inocula- 
tion, inhalation,  ingestion  and  germi- 
nativo, or  placental  infection)  is  alone 
sufficient  to  adequately  solve  all  the 
problems  presented  by  tuberculosis  in- 
fection”. 

In  view  of  that,  one  thing  is  certain, 
and  it  is,  as  Krause  says:  “We  cannot 
explain  scientifically  the  mechanism  of 
human  infection.”  And  he  adds:  “The 
well  established  facts  of  human  infec- 
tion are  few,  but  today  none  rests  on 
better  evidence  than  that  an  early  and 
rapid  tuberculization  goes  on  among  all 
people  who  live  under  present  condi- 
tions of  a so  called  highly  organized 
community  existence”. 

Broadly  speaking,  we  may  say,  that 
tuberculosis  is  always  an  acquired  di- 
sease. Contrary  to  the  popular  belief 


among  so  many  people,  no  child  is  ever 
born  with  tuberculosis,  save  in  very 
rare  cases  of  infections  acquired  by  the 
fetus  in  uterus  from  the  placenta  of 
mothers  in  the  last  stages  of  general- 
ized tuberculosis.  We  may  state  even 
more  emphatically,  that  tuberculosis  is 
never  inherited  from  parents,  as  the 
germ  cells  of  either  sex  are  not  capable 
of  transmitting  the  disease  to  their  off- 
spring. But  there  are  many  authors, 
since  the  days  of  Hippocrates,  who  lived 
over  2000  years  ago,  who  admit  the 
existence  of  the  asthenic  constitution 
which  is  supposed  to  be  more  predis- 
posed to  the  disease.  That  is,  those 
people  have  inherited  from  their 
parents  a debilitated  organism  more 
susceptible  to  the  implantation  and  de- 
velopment of  the  tuberculosis  bacillus 
than  the  average  person,  or  as  Osier 
has  termed  it  “they  have  a soil  more 
fertile  for  the  seeds  or  germs  of  tuber- 
culosis”. 

Infection  is,  of  course,  the  “sine  qua 
none”,  but  that  special  liability  to  the 
disease  may  be  transmitted,  has  been 
proven,  as  Fowler  says,  “by  observa- 
tions spread  over  centuries,  upon 
which  convictions  have  been  formed, 
that  are  not  likely  to  be  upset  by  any 
array  of  figures”. 

No  one  can  deny,  that  the  natural 
forces  of  the  body  by  which  it  is  capable 
of  resisting  the  disease,  may  be  low- 
ered by  the  environment  or  surround- 
ings in  which  the  child  may  be  forced 
to  live,  such  as  is  the  case  with  those 
living  in  dark  and  dirty  alleyways,  in 
tenement  houses,  or  in  ill  ventilated  and 
overcrowded  rooms.  Influence  of  en- 
vironment has  been  well  demonstrated 
since  the  classical  experiments  of  Tru- 
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deau,  who  found  that  rabbits  inoculated 
with  tuberculosis,  when  confined  in 
damp  dark  places,  without  sunlight  and 
fresh  air,  rapidly  succumbed  to  the  di- 
sease, while  others  that  were  also  ino- 
culated, but  allowed  to  run  wild,  reco- 
vered or  showed  very  slight  lesions.  Sad 
to  say,  too  many  children  are  unfortu- 
nately placed  in  the  same  position  as 
that  of  Trudeau’s  rabbits,  a condition 
most  favorable  to  foster  the  development 
of  the  bacilli  that  has  lodged  in  their 
tissues. 

But,  let  us  bear  in  mind,  that  the  di- 
sease does  not  develop  from  the  influ- 
ences of  sorroundings  alone,  no  matter 
how  bad  they  may  be.  The  danger  al- 
ways comes  from  patients  with  open 
lesions,  or  from  contaminated  food  or 
utensils. 

And  it  is  of  paramount  importance 
to  remember  that  every  individual,  no 
matter  how  robust  or  how  free  from 
hereditary  taint  he  or  she  may  be,  IS 
SUSCEPTIBLE  to  the  disease,  provid- 
ed that  the  dose  of  the  virus  is  suf- 
ficiently large  and  the  infection  is  con- 
tinued over  a period  necessary  to  des- 
troy the  natural  resistance  power  to  the 
disease. 

Let  me  make  one  more  point  clear  be- 
fore going  further,  and  it  is  this:  Tu- 
berculous disease  and  tuberculous  in- 
fections are  two  entirely  different 
things.  Tuberculosis  disease  is  always 
preceeded  by  infection,  but  infection 
with  tubercle  bacilli  is  not  invariably 
followed  by  disease.  In  the  words  of 
Fishberg,  “while  it  is  clear  that  tu- 
berculosis can  not  occur  without  tuber- 
cle bacilli,  infection  with  the  germ  is  not 
ivariably  followed  by  the  train  of 
symptoms  which  we  know  as  tubercu- 


lous disease.  Indeed,  over  fifty  years  of 
intensive  study  of  the  bacteriology  of 
tuberculosis  has  demonstrated  that  only 
in  a relatively  small  proportion  of  cases 
is  infection  followed  by  tuberculous  di- 
sease. The  majority  of  human  beings 
bear  this  infection  without  any  harm.’’ 
On  this  point  nearly  all  authorities 
agree. 

The  first  question  that  naturally 
comes  to  our  mind  is:  “What  is  meant 
by  the  childhood  type  of  tuberculosis  ?” 

The  childhood  type  of  tuberculosis  is 
the  name  adopted  by  the  National  Tu- 
berculosis Association,  and  by  other  or- 
ganizations interested  in  this  work  as 
well,  to  describe  the  diffused  or  circum- 
scribed lesions  in  the  lungs,  and  the 
glands  around  them,  called  “the  tra- 
cheobronchial lymph  nodes”,  that  result 
from  a first  infection  of  the  pulmonary 
tissue  with  tubercle  bacillus. 

Acknowledging  then  that  the  new- 
born infant  is  invariably  free  from  tu- 
berculosis, we  are  forced  to  admit  that 
this  also  indicates  that  the  infection, 
if  it  occurs  at  all,  always  takes  place 
after  birth. 

The  interesting  question  that  may  at 
this  point  be  asked  is,  “How  soon  after 
birth  does  it  take  place,  and  how  often 
does  it  occur? 

Let  us  see — as  far  back  as  1831, 
Laenec,  one  of  the  glories  of  medicine, 
and  the  ill-forgotten  father  of  all  basic- 
al knowledge  of  the  medical  aspect  of 
tuberculosis,  made  this  statement:  “Of 
the  children  who  died  between  one  and 
two  years  of  age,  at  the  Children’s  Hos- 
pital in  Paris,  one  eight  are  tubercu- 
lous; one  seventh,  between  the  age  of 
two  and  three,  four  seventh,  between 
three  and  four,  and  three  fourths,  be- 
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tween  the  ages  of  four  and  five.  In  the 
succeeding  years  up  to  puberty, 
tubercles  are  found  more  frequently 
than  before  the  fourth  year,  but  much 
less  frequently  than  from  the  fourth 
to  the  fifth  year”.  Other  workers  such 
as  Papavoine,  Ancell  and  Chambers 
found  similar  conditions,  and  later,  in 
1900  and  thereafter,  Naegeli,  Harbitz, 
Schoel,  Burkhardt,  Lubarch,  Adami,  and 
McCrae  have  found  that  “very  few  per- 
sons escape  infection  with  tubercle  ba- 
cilli before  reaching  the  age  maturity. 
They  have  found  that  no  matter  what 
the  cause  of  death  may  be,  whether  the 
person  knew  to  have  been  tuberculous 
or  not,  between  50  and  100  percent  of 
people  living  in  large  cities  show  active, 
quiescent  or  healed  tuberculous  lesions 
in  some  organs  of  their  bodies.  On  this 
point,  all  are  now  in  accord;  the  only 
dispute  which  may  still  exist  consists 
of  the  question  whether  the  percentage 
is  only  70  or  reaches  as  high  as  the  100 
mark”. 

We  can  state  without  hesitation  that 
all  pathologists  agree  that  the  number 
of  lesions  increase  with  the  advance  of 
the  age  of  the  child.  Autopsies  made 
show  that,  and  also  that  infants  under 
one  year  suffer  the  least. 

Active  and  progressive  lesions,  lead- 
ing to  death,  are  characteristic  of  in- 
fancy. In  fact,  during  the  first  year  of 
life,  all  lesions  discovered  at  autopsy 
are  those  of  generalized  and  progres- 
sive tuberculosis.  Localized  lesions  are 
rare  in  childhood.  They  only  make  their 
appearance  after  the  second  year,  and 
are  still  rare  at  ten  years  of  age.  Avail- 
able pathological  evidence  shows  that 
the  younger  the  age  of  the  victim  in- 
fected with  tuberculosis,  the  more  like- 
ly he  is  to  be  killed  by  the  disease; 


while  the  older,  the  less  likely  to  suf- 
fer from  acute  and  progressive  disease. 

Roughly  speaking,  about  10%  of  the 
children  of  the  type  who  resort  to  city 
dispensaries  exhibit  infection  by  the 
end  of  their  second  year  of  life;  at  the 
age  of  three,  from  15  to  20%  ; at  six 
years,  from  50  to  60% ; and  at  the  age 
of  fifteen,  about  75%.  In  other  words, 
if  we  take  75%  of  three  fourths,  of  all 
children  as  our  standard  of  infection  at 
the  age  of  fifteen,  we  find  that  during 
the  first  two  years  of  life,  10%  of  all 
children,  or  about  1/7  of  the  infected, 
receive  their  first  infection;  during  the 
third  year  of  life  about  1/7  more;  be- 
tween 4 and  7 years,  more;  and  be- 
tween 7 and  15,  1/6  or  1/7  more. 

The  significant  feature  of  the  anal- 
ysis is  that  during  infancy  about  2/7 
of  the  infected  receive  tubercle  bacilli 
for  the  first  time;  during  early  child- 
hood (from  four  to  seven  years)  about 
1/2 and  during  later  childhood  (from 
seven  to  fifteen)  about  one  seventh. 

I shall  not  tire  you  with  lots  of  fig- 
ures, for  I know  the  general  distaste  of 
most  people  for  statistics,  but  I have 
quoted  the  ones  just  mentioned  to  give 
some  idea  of  the  magnitude  of  the  pro- 
blem of  infection  in  childhood,  so  that 
you  may  grasp  the  fact  that  tubercu- 
losis is  obiquitous.  That  is,  tuberculosis 
is  found  everywhere  over  the  face  of 
the  earth  where  human  beings  congre- 
gate, because  tuberculous  human  beings 
expectorate  sputum  containing  these 
bacilli,  which  spread  the  disease,  and 
that  domestic  animals  affected  with  the 
disease  are  everywhere,  helping  to 
spread  it.  It  has  been  said  that  one 
patient  alone  may  expectorate  more 
than  7,200,000,000  bacilli  a day. 
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There  is  no  age  immune  to  tubercu- 
losis. The  disease  is  met  with  in  the 
suckling  and  in  the  centenarian,  but 
fatal  tuberculosis,  as  Hippocrates  point- 
ed out,  is  more  common  in  the  prime  of 
life,  when  the  person  can  be  most  useful 
to  society;  namely,  from  18  to  35, 

No  race  is  exempt  from  the  ravages 
of  this  plague,  but  apparently,  the  ne- 
gro race  is  more  susceptible  to  it  than 
the  white  race,  since  it  is  there  that  it 
is  more  fatal.  Also  more  so  in  the  case 
of  the  American  Indians,  and  all  pri- 
mitive people  who  first  come  in  contact 
with  the  infection,  than  in  those 
countries  that  have  been  long  in  contact 
with  civilization.  It  may,  therefore,  be 
truthfully  said  that  tuberculization  and 
civilization  go  hand  in  hand. 

The  chronological  order  of  the  stages 
in  the  childhood  type  of  tuberculosis  is 
as  follows:  (1)  The  formation  within 
the  lung  tissues  usually  close  to  the 
pleura  of  one  or,  less  frequently,  more 
than  one  focus  of  tuberculous  tissue, 
usually  with  a cheesy  (caeseous) 
center.  (2)  In  unfavorable  cases,  part- 
icularly in  infants,  perpheral  spread 
takes  place  about  a single  focus  or  mul- 
tiple foci,  with  consequent  invasion 
of  a large  area  of  the  lung,  which  may 
keep  on  spreading  until  it  may  or  may 
not  break  into  the  circulation  and  then 
spread  to  other  organs,  finally  reach- 
ing a fatal  ending. 

In  favorable  cases,  which  are  not 
rare  in  infancy,  al  constitute  the  ma- 
jority of  cases  of  lessions  in  older  chil- 
dren, the  caseated  (or  cheesy)  area  re- 
mains small,  approximately  0.2  cm.  to 
0.5  cm.,  and  is  encapsulated  or  walled 
off  by  fibrous  (or  scar)  tissue,  (3)  A 
deposit  of  calcium  usually  occurs  in  the 
caseous  nodule  and  recovery  takes  place. 


A similar  series  of  events  takes  place 
almost  simultaneously  in  the  glands 
that  drain  the  lungs  (tracheobronchial 
lymph  nodes).  Not  infrequently  it  hap- 
pens that  the  primary  lesion  in  the  lung 
is  so  small  that  it  escapes  notice,  and 
the  X-ray  picture,  therefore,  varies  ac- 
cording to  the  phase  or  stage  of  the 
disease  at  the  time  the  film  is  taken. 

The  logical  question  for  us  to  ask  is: 
How  can  childhood  type  of  tuberculosis 
be  diagnosed? 

The  diagnosis  depends  upon  the  con- 
sideration of  these  factors: 

1-  History.  2-  Symptoms.  3-  Phy- 
sical Examination.  4-  Laboratory  Test. 
5-  Tuberculin  Tests.  6-X-Ray  Evidence. 
7-  Exclusion  of  other  causes. 

HISTORY.  Inquiry  should  be  made 
as  to  whether  the  patient  has  been  in- 
timately associated  with  any  person 
who  has  had  pulmonary  tuberculosis. 
The  closer  the  contact,  the  more  op- 
portunity there  is  for  infection.  Pro- 
longed exposure  of  a child  to  a person 
with  pulmonary  tuberculosis  usually  re- 
sults in  infection,  and  extensive  infec- 
tion produces  the  disease.  Relationship 
to  a person  who  has  tuberculosis,  with- 
out opportunity  of  contact,  is  not  im- 
portant in  making  a diagnosis. 

The  analysis  of  the  examination  of 
25,000  Massachusetts  school  children 
shows  that  four  times  as  many  cases 
of  childhood  type  of  tuberculosis  and 
twice  as  many  cases  of  the  adult  type 
of  tuberculosis  were  found  in  children 
said  to  have  been  exposed  to  a case  of 
pulmonary  tuberculosis,  as  among  chil- 
dren not  so  exposed.  As  careful  history 
taking  was  not  possible  in  this  large 
group,  it  is  very  probable  that  the  per- 
centage of  cases  of  tuberculosis  is  ac- 
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tually  considerably  higher  among  con- 
tact children  than  these  figures  in- 
dicate, This  is  clearly  shown  from  the 
experience  of  Opie  and  McPhedran, 
who  found  seven  times  as  many,  and 
Rathbun,  who  found  nine  times  as  ma- 
ny cases  of  disease  in  children  who  had 
a history  of  exposure  to  a case  of  pul- 
monary tuberculosis. 

Infection  from  milk  or  dairy  products 
is  a possibility  to  be  considered,  and  is 
responsible  for  some  of  the  infections 
and  diseases  in  young  children.  The 
prevalence  of  tuberculosis  among  cattle 
so  great,  that  infants  and  young  chil- 
dren can  be  safeguarded  against  the 
possibility  of  bovine  infection  only  by 
the  use  of  pasteurized  milk. 

Our  fortunate  habit  of  boiling  all  milk 
has  undoubtedly  saved  an  untold  num- 
ber of  children  from  bovine  infections. 

SYMPTOMS.  Many  children  have 
the  childhood  type  of  tuberculosis  with- 
out manifesting  any  symptoms  that 
can  be  ascribed  to  the  disease,  although 
they  may  have  a progressive  lesion. 

WEIGHT.  Either  the  childhood  or 
adult  type  of  tuberculosis  may  be  found 
in  overweight,  average  weight,  or  un- 
derweight children.  Therefore,  many 
cases  of  tuberculosis  may  be  missed  if 
only  underweight  children  are  exam- 
ined. Those  in  apparently  good  general 
condition  may  have  a progressive  focus 
of  the  disease. 

UNDUE  FATIGUE.  The  tendency 
to  tire  easily  is  often  noted  and  may  be 
considered  to  be  the  most  common 
sym.ptom  in  these  children. 

COUGH.  Cough  may  or  may  not  oc- 
cur during  the  stage  of  pulmonary  in- 


filtration. It  is  not,  however,  a constant 
symptom  even  in  this  phase  of  the 
disease. 

FEVER.  A persistent  temperature 
of  over  37°C.  should  lead  to  a careful 
search  for  its  cause.  It  may  be  found 
that  the  child  has  tuberculosis,  but 
most  children  with  the  childhood  type 
of  the  disease,  do  not  have  abnormal 
temperatures. 

PLEURESY  WITH  EFFUSION.  A 
pleuritic  effusion  occurs  rather  fre- 
quently in  children,  and  if  no  other 
cause  is  known,  it  should  be  considered 
as  due  to  tuberculosis  of  the  pleura. 

PHYSICAL  SIGNS,  A diagnosis  of 
most  phases  of  the  childhood  type  of 
tuberculosis  can  not  be  made  by  physic- 
al examination.  Slightly  infiltrated 
areas,  tuberculous  nodules  in  the  paren- 
chyma, and  most  lesions  of  the  tracheo- 
bronchial glands  can  not  be  demon- 
strated by  physical  examination.  As  a 
rule,  only  diffuse  infiltrations  or  con- 
solidations of  the  parenchyma,  give  rise 
to  abnormal  physical  signs. 

LABORATORY  TESTS.  Tubercle 
bacilli  are  sometimes  found  in  the  spu- 
tum of  children  with  diffuse  or  pneu- 
monic lesions  of  the  childhood  type  and 
in  those  who  develop  cavities.  Spe- 
cimens of  sputum  should  be  obtained 
for  examination  whenever  possible  in 
such  cases.  Specimens  obtained  from  in- 
fants and  very  young  children  by  swab- 
bing the  pharynx  and  larynx  will  some- 
times yield  positive  results.  Tubercle 
bacilli  may  occasionally  be  found  in  the 
gastric  contents.  When  the  specimen  is 
negative  it  does  not  mean  that  the  child 
does  not  have  tuberculosis. 

TUBERCULIN  TESTS.  A positive 
reaction  to  the  tuberculin  test  always 
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means  infection  with  tubercle  bacilli, 
but  it  does  not  necessarily  indicate  di- 
sease, or  whether  it  is  active  or  latent. 
The  intracutaneous  test  (Mantoux)  is 
more  accurate,  and  with  it  a slightly 
larger  number  of  reactors  will  be  ob- 
tained than  is  possible  with  the  cuta- 
neous (Pirquet)  technique. 

X-RAY  EVIDENCE.  X-ray  films 
are  indispensable  in  the  examination  of 
a child’s  chest.  Without  them,  a con- 
clusive diagnosis  of  the  childhood  type 
of  tuberculosis  can  rarely  be  made. 
Furthermore,  a physician,  however 
good  a clinician  he  may  be,  is  not  justi- 
fied in  excluding  tuberculosis  without 
checking  the  physical  examination  of 
the  chest  with  the  evidence  that  only 
X-ray  films  can  give.  There  are  two 
groups  of  lesions  peculiar  to  the  child- 
hood type  of  tuberculosis  that  should  be 
looked  for  in  an  X-ray  film:  the  paren- 
chymal and  the  tracheobronchial. 

I wish  to  lay  special  stress  upon  the 
tuberculin  test  and  the  X-ray  findings 
because  it  has  been  found  that  the  be.st 
criterion  of  the  tuberculosis  problem  in 
any  community  is  the  incidence  of  po- 
sitive tuberculin  reactors  among  the 
children,  including  those  of  the  high 
school  age. 

It  is  a better  criterion  than  reports 
of  mortality  or  morbidity  because  we  all 
know  that  many  patients  who  have  tu- 
berculosis in  communicable  form,  die 
from  other  diseases,  or  their  deaths  are 
certified  as  from  other  causes,  and  be- 
cause we  also  know  that  lots  of  patients 
with  active  tuberculosis  never  actually 
become  sufficiently  ill  to  go  to  a physi- 
cian to  be  examined. 

It  is  my  firm  belief,  and  so  I recom- 
mend, that  tuberculin  tests  should  be 


made  not  only  of  all  known  contacts  of  | 
clinical  cases  of  tuberculosis,  but  that  I 
all  children  should  be  tuberculin  tested  ¡ 
as  often  as  necessary,  since  only  in  that 
way  will  most  of  the  first  infection  type 
of  tuberculosis  be  found.  And  also  be- 
cause I am  sure  that  every  dollar  spent 
that  way  will  be  of  incalculable  value; 
for  every  positive  tuberculin  reactor 
has  at  least  first  infection  type  of 
lesions  somewhere,  and  therefore  is  a 
potential  case  of  clinical  tuberculosis. 

And  let  me  add,  that  every  individual 
who  has  a positive  tuberculin  test 
should  have  an  X-ray  examination  to 
determine  the.  extent  of  the  infection. 

I look  hopeful  to  the  day  in  the  future 
when  not  only  this  may  be  done,  but 
also  when  private  physicians  will  be 
willing,  not  only  to  properly  notify  their 
clinical  cases  of  tuberculosis,  but  also 
the  positive  tuberculin  reactors.  This 
might  sound  like  a dream  to  many  who 
are  skeptics,  but  it  is  no  more  a dream 
than  what  we  were  preaching  here  13 
years  ago  about  the  free  use  of  the  X- 
ray  in  the  tuberculosis  dispensaries,  the 
hospitalization  of  cases,  and  the  use  of 
pneumotorax,  all  now  everyday  oc- 
curences, to  which  nobody  pays  any 
particular  attention,  just  taking  them 
for  granted. 

The  importance  of  making  regular 
physical  examinations  of  all  children 
from  the  time  of  their  birth,  is  quite 
clear.  All  through  their  infancy,  child- 
hood and  adolescence,  to  be  followed  by 
periodical  examinations  after  puberty 
and  into  old  age.  But  something  more 
than  the  ordinary  physical  examination 
is  necessary. 

The  most  accurate  and  most  satis- 
factorily plan  for  discovering  tubercu- 
losis among  children  is  to  take  tubercu- 
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lin  tests  of  all  children,  and  to  examine 
all  positive  reactors  with  the  X-ray,  in 
spite  of  the  fact  that  it  may  not  always 
be  possible  economically  to  do  so. 

What  such  a plan  may  be  expected  to 
accomplish  may  be  reflected  in  the  sum- 
marized findings  among  the  first 
200,000  graded  school  children  examin- 
ed by  the  Massachusetts  Department  of 
Public  Health,  which  were  as  follows: 

28  percent  reacted  to  tuberculin  test 
and  were  X-rayed. 

3Mi%  (of  the  entire  number)  showed 
signs  of  childhood  type  of  tuberculosis. 

11/2  percent  (of  the  entire  number) 
showed  signs  of  childhood  type  of  tu- 
berculosis requiring  medical  attention. 

One  case  of  adult  type  of  tuberculosis 
was  found  out  of  about  every  3,200 
children  examined. 

What  was  true  for  Massachusetts  will 
be  found  also  true  in  other  places  if  sub- 
mitted to  the  same  test. 

Since  it  is  not  possible  economically 
to  examine  all  the  children,  the  question 
rises : What  group  of  children  should  be 
selected  ? 

Underweight  is  of  little  or  no  value 
as  a criterion  in  selecting  children  most 
likely  to  be  found  infected,  nor  is  the 
usual  school  health  inspection  helpful  in 
designating  the  most  in  need  of  a 
special  examination.  Local  needs  and 
the  preference  of  the  worker  must  de- 
termine the  order  in  which  the  various 
groups  should  be  examined.  As  a gener- 
al guide  this  order  is  proposed: 

(a)  Contact  cases;  that  is,  those  as- 
sociated with  known  cases  of  tubercu- 
losis should  receive  preference. 


(b)  Next  in  preference  should  come 
the  high  school  group,  the  elementary 
school  group,  and  the  pre-school  child 
group  (one  to  five  years,  inclusive),  in 
the  order  mentioned. 

In  the  pre-school  group  a small  num- 
ber of  lesions  are  found  (by  routine  tu- 
berculin test  and  the  X-raying  of 
positive  reactors),  but  the  lesions  are 
usually  significant  and  may  need  me- 
dical supervision.  Also  the  circle  of  con- 
tacts of  these  children  is  smaller  than 
in  the  older  groups,  and  the  source  of 
infection  is  more  easily  discoverable.  It 
is  difficult,  however,  to  get  the  pre- 
school child  to  the  clinic.  High  school 
groups  do  not  usually  receive  the  same 
type  of  routine  medical  care  as  do  the 
elementary  school  groups,  and  we  know 
statistically  that  in  this  group  there  is 
a very  appreciable  increase  of  signi- 
ficant lesions. 

(c)  In  this  connection,  it  may  be  pro- 
fitable to  consider  the  scheme  proposed 
by  Sir  Robert  Philip  some  years  ago. 
He  advises  the  search  for  the  earliest 
traces  of  tuberculous  infection  in  every 
child.  The  tuberculin  test,  he  believes, 
should  become  routine  practice  at  stat- 
ed intervals  from  early  infancy  onward. 
So  long  as  the  reaction  is  obtained  for 
the  first  time,  the  presumption  is  that 
the  child  has  been  recently  exposed  to 
infection  and  an  immediate  search  for 
the  source  of  infection  should  be  made. 
When  it  is  certain  that  no  opportunity 
for  further  exposure  exists,  and  if  the 
health  of  the  child  continues  thorough- 
ly good,  we  may  assume  that  there  is 
no  special  need  for  treatment.  The  fact 
and  the  date  of  infection  should  be  re- 
corded on  the  permanent  medical  record 
of  the  child,  and  this  may  illuminate 
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many  later  events.  Further,  the  occur- 
rence of  incidental  illnesses,  such  as 
measles,  and  whooping-cough,  call  for 
extra  watchfulness. 

Myers  very  thoughtfully  says:  “To 
administer  the  tuberculin  test  alone, 
and  determine  what  percentage  of  the 
people  of  various  ages  in  a community 
have  been  infected  with  tubercle  bacilli, 
is  worthwhile,  but  it  is  only  the  begin- 
ning of  epidemiological  work.  The  test 
informs  us  the  presence  of  a focus  of 
tuberculosis  in  the  body  of  each  posit- 
ive reactor  and  also  tells  us  there  must 
have  been  a previous  exposure,  either 
direct  or  indirect  to  an  animal  or  a per- 
son eliminating  tubercle  bacilli.  There- 
fore, there  are  two  very  definite  steps 
to  take  when  a person  is  found  to  react 
positive  to  the  test.  The  first  step  is 
to  determine  whether  the  focus  or  foci 
of  disease  in  the  body  of  the  reactor  are 
of  such  size,  nature,  and  location  as  to 
be  a menace  to  the  individual’s  im- 
mediate future,  and  also  whether  tu- 
bercle bacilli  are  being  disseminated  to 
others  from  it.  This  is  determined  by  X- 
ray  films  of  the  chest,  physical  examin- 
ations and  laboratory  tests”. 

“The  second  step  consists  of  seeking 
the  source  of  the  disease  of  the  positive 
reactor.  All  close  human  associates 
should  be  examined  first  with  the  tu- 
berculin test,  and  all  who  react  positive 
should  have  X-ray  films  made  of  the 
chest,  and  a careful  physical  exam- 
ination, as  well  as  laboratory  tests  of 
any  suspected  material,  etc.,  etc.,  but — 
of  all  phases  of  the  examination  of  the 
positive  tuberculin  reactor,  the  X-ray 
film  of  the  chest  is  most  valuable”. 

How  should  tuberculous  children  be 
cared  for? 


The  treatment  of  tuberculous  chil- 
dren, as  that  of  all  tuberculous  patients 
has  for  its  foundation  three  points : suf- 
ficient rest,  plenty  of  fresh  air  and  sun- 
shine, and  abundance  of  nourishing 
food. 

The  idea  that  children  may  harbor  a 
latent  form  of  tuberculosis  was  a new 
and  disturbing  thought  to  social  and 
health  workers  not  so  many  years  ago. 
There  Avas  a strong  movement  in  favor 
of  giving  those  children  some  kind  of 
protective  care  for  they  were  potential 
cases  of  tuberculosis  and  it  was  not 
very  long  before  different  countries  es- 
tablished preventories,  open-air  schools, 
health  camps  and  what  not.  But  the  idea 
as  to  the  real  purpose  of  these  enter- 
prises, the  basis  upon  which  children 
should  be  selected  for  admission,  etc., 
were  vogue,  if  not  chaotic. 

As  more  cases  were  found  all  hope  of 
providing  elaborate  preventorium  care 
for  all  children  who  might  profit, 
vanished.  But  also  as  our  knowledge  of 
the  pathological  sequence  of  events  fol- 
lowing infection  became  broader  and 
more  definite,  the  need  for  such  preven- 
toriums appeared  less  pressing.  Conse- 
quently, efforts  were  then  made  to  dif- 
ferentiate between  those  infected  chil- 
dren who  were  none  the  worse  for  the 
experience,  and  those  who  might  be  in 
need  of  immediate  attention. 

PROGNOSIS.  The  final  outcome  of 
any  case  depends  largely  upon  the 
child’s  relative  immunity  to  tuberculous 
infection  and  also  on  the  frequency  and 
duration  of  exposure.  If  after  the  first 
infection,  further  infection  is  prevent- 
ed, most  children  will  become  adjusted 
to  their  disease  unless  extensive  infil- 
tration of  the  lungs  is  present.  Children 
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may  die  from  an  excessive  infection, 
and  death  in  those  cases  is  due  to  mili- 
tary tuberculosis,  meningitis,  or  a 
tuberculous  pneumonia  which  becomes 
generalized.  The  majority  of  the  cases, 
however,  are  able  to  withstand  the  in- 
fection, and  the  diseased  nodules  in  the 
lungs,  and  glands,  (tracheobronchial) 
become  calcified  and  well  walled  off  by 
scar  tissue.  Of  course,  not  withstanding 
how  well  healed  those  lesions  may  ap- 
pear to  be,  they  remain  a source  of 
danger  during  the  period  of  adolescence. 
It  has  been  found  that  many  girls  and 
some  boys  break  down  at  that  time  with 
pulmonary  tuberculosis.  Therefore, 
boys  and  girls  below  the  age  of  twenty, 
who  are  known  to  have  the  childhood 
type  of  tuberculosis,  should  be  advised 
to  avoid  strenuous  exercise  and  compe- 
titive games  unless  their  tuberculin 
reaction  is  negative  and  contact  is 
known  to  have  ceased  in  early  child- 
hood. Without  this  precaution,  there 
is  always  the  danger  in  these  cases,  that 
excesive  strain  may  bring  about  a re- 
currence of  the  dormant  infection. 

Obviously,  children  definitely  ill 
with  tuberculosis  need  treatment — the 
same  kind  of  rigid  treatment  that  is  ad- 
vocated for  sick  adults.  Fortunately, 
they  are  fewer  in  number,  at  least  after 
the  first  year  of  life.  Children  (above 
the  age  of  five)  who  react  to  tuberculin 
test  but  who  are  negative  to  the  X-ray, 
and  are  apparently  in  good  health  and 
not  in  contact  with  a case  of  pulmonary 
tuberculosis,  may  not  need  special  care, 
but  are  entitled  to  the  usual  medical 
supervision  that  is  rightfully  due  every 
child. 

Experience  may  show  that  no  clas- 
sification will  be  sufficiently  elastic  to 
meet  all  requirements.  Indeed,  there 


is  at  present  a tendency  to  regard  tu- 
berculosis as  a continuous  biological 
process,  evolving  with  varying  rapidity 
in  a number  of  possible  ways,  and  in 
some  cases  beginning  with  infection  and 
finally  ending  with  death.  Progress  of 
the  pathological  process  may  be  at  one 
time  rapid,  and  on  other  occasions  slow. 
It  may  stop  at  any  stage  and  remain 
stationary  for  the  remainder  of  life. 
Complications  and  accidents  may  mo- 
dify its  course,  but  fundamentally  the 
disease  is  one  contaminous  process  and 
no  sharp  drawing  line  may  be  dravm 
anywhere  in  its  course.  If  that  concept 
is  correct,  which  we  think  it  is,  it  may 
be  wise  to  consider  each  case,  regard- 
less of  whether  it  be  the  childhood  type 
or  adult  type,  active  or  inactive,  as  an 
individual  problem  to  be  solved  by  plan- 
ning for  each  case  the  proper  prophy- 
lactic and  therapeutic  care  that  may  be 
most  effective  and  beneficial. 

TREATMENT.  Considering  from 
this  standpoint  it  becomes  increasingly 
apparent  that  for  the  large  majority 
of  children  under  consideration,  insti- 
tutional care  is  neither  necessary  nor 
desirable.  Home  life  is  a heritage  which 
should  be  conserved  for  the  child  at  all 
cost  except  where  there  is  a definite 
threat  to  his  health  and  ultimate  hap- 
piness. The  family  physician  and  the 
health  officer,  making  use  of  the  facil- 
ities of  the  health  department  and  the 
school,  and  particularly  of  the  public 
health  nurse  and  the  social  worker, 
should  be  competent  to  do  all  that  is 
necessary  for  the  majority  of  cases. 
The  more  fully  the  responsibility  is  ac- 
cepted by  the  private  physician  the 
more  permanent  wdll  be  the  results 
sought. 
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INSTITUTIONAL  CARE.  The 
kind  of  institutional  care  that  has  been 
devised  by  various  communities  may  be 
somewhat  arbitrarily  classified  into 
certain  types,  as  follows: 

(1)  Preventorium,  a twenty  - four 
hour,  all-year-round  institution  with 
provision  for  supplying  educational 
needs,  extra  rest  periods,  special  ins- 
truction and  regimen.  This  type  of  ins- 
titution was  designed  for  children  with 
early  lesions  who  live  in  homes  where 
there  is  danger  of  repeated  infection. 
It  is  not  intended  for  definitely  ill  chil- 
dren (who  need  sanatorioum  care)  nor 
for  those  who  have  tubercle  bacilli  in 
the  sputum. 

(2)  Children’s  building  in  connec- 
tion with  a tuberculosis  , -sanatorium, 
or  special  sanatorium  for  children.  The 
building  is,  in  effect,  a preventorium 
though  some  of  them  also  admit  spu- 
tum positive  cases  and  non-pulmonary 
tuberculosis  cases. 

(3)  Day  school  — conducted  by 
the  board  of  education.  Children  can 
here  be  kept  under  suitable  observation 
and  given  special  rest  periods,  food  and 
general  care,  and  visited  in  their  homes 
by  staff  nurses  for  continued  guidance. 

(4)  Schools  or  classes  for  children 
below  par  in  health,  of  which  there  are 
many  varieties.  The  underlying  purpose 
of  such  classes  is  to  provide  definite 
rest  periods,  to  safeguard  the  child  from 
mental  and  physical  strain;  to  see  that 
the  food  is  nutritious,  and  to  give  spe- 
cial medical  supervision.  How  these  re- 
quirements are  met  depends  upon  local 
resources  and  needs.  In  general,  the 
cost  of  maintenance  is  not  high  and  the 
arrangements  is  be  quite  simple. 


Most  important  of  all  is  to  see  that 
the  children  with  the  childhood  type  of 
tuberculosis  are  separated  from  further 
contact  with  an  open  case  of  tuberculo- 
sis. That  precaution  alone  may  be  suf- 
ficient for  the  children  who  show  small 
calcified  or  fibrous  parenchymal  no- 
dules and  but  little  enlargement  of  the 
tracheobronchial  glands,  provided  that 
they  have  the  essentials  of  good  treat- 
ment in  their  homes,  which,  as  we  have 
already  said,  are:  fresh  air,  rest,  suita- 
ble food  and  sun-light.  These  children, 
except  those  with  pulmonary  infiltra- 
tions, need  not  be  excluded  from  school, 
as  they  have  no  open  lesions  and,  there- 
fore, cannot  infect  other  children  with 
whom  they  associate.  Open-air  rooms, 
summer  camps  and  preventoria  serve 
an  excellent  purpose  in  giving  such 
children  living  conditions  that  will 
aid  them  in  healing  their  tubercular 
lesions. 

Sanatorium  care  is  advised  for  the 
following  groups : 

1-  Children  with  diffuse  parenchy- 
mal lesions  regardless  of  size  of  the 
area  involved. 

2-  Those  with  multiple  parenchy- 
mal lesions,  with  or  without  extensive 
tracheobronchial  lymph  node  involment. 

3-  Those  with  uncalcified  or  slight- 
ly calcified  tracheobronchial  lymph  no- 
des so  large  that  the  masses  project  out- 
ward from  the  hilum  or  mediastinum. 

4-  Cases  of  definite  infection  of  the 
lymph  glands  with  discharging  sinuses 
or  glands  so  enlarged  that  are  apt  to 
break  down. 

5-  Cases  of  bone  tuberculosis. 

Along  with  the  above,  it  is  impor- 
tant to  keep  in  mind  that  all  other  phy- 
sical defects  that  retard  the  growth  of 
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the  child,  should  be  corrected  as  soon 
as  possible,  bearing  in  mind,  neverthe- 
less, that  children  with  pulmonary  in- 
filtrations should  not  be  submitted  to 
general  anaesthesia,  as  ether  very  of- 
ten activates  the  existing  disease. 

Opie  correctly  states  that;  “Tuber- 
culosis should  be  added  to  the  list  of  di- 
seases that  can  be  sucessfully  attacked 
in  the  schools”.  And  adds:  “Control  of 
the  infection  before  it  has  undermined 
the  health  gives  promise  of  preventing 
the  disease  in  childhood  and  consequent- 
■ ly  in  early  adult  life  where  it  is  most 
¿ frequent.” 

I IN  CONCLUSION:  I wish  to  say 
that  we  are  all  engaged  in  this  fight 
that  is  being  carried  on  against  the 
worse  enemy  we  have  to  face;  namely, 
the  “white  plague”! 

The  battle  we  are  fighting  is  your 
battle  as  much  as  our  battle,  because 
it  is  everybody’s  battle,  since  there  is 
not,  unfortunately,  a single  home  in  our 
island  that  is  not  affected  directly  or  in- 
directly, in  one  way  or  another,  by  the 
I ravages  of  this  disease. 

t ' To  sit  still  and  let  others  carry  the 
I entire  burden  of  the  struggle,  would  be 
short  of  criminal.  So,  it  is  our  unavoi- 
dable duty  to  help  conquer  our  common 
'enemy,  tuberculosis  I 

i 

But  let  us  not  lose  sight  of  some 
important  fundamentals:  In  the  first 
place,  it  is  necessary  that  besides  a well- 
planned  medical  work  that  there  should 
be  an  intelligent,  efficient  and  wide- 
spread education  on  the  part  of  the 
public.  Unless  the  people  understand 
the  nature  and  purpose  of  the  work,  and 
unless  they  appreciate  its  value  and  are 


willing  to  cooperate,  the  efforts  put  in- 
to the  project,  and  the  work  done,  no 
matter  how  faithfully  and  competently 
carried  out,  is  largely  wasted. 

You  will  find  that  once  the  people, 
the  legislators,  and  all  the  government 
officials  are  made  “tuberculosis  cons- 
cious”, they  will  not  only  be  willing  to 
cooperate,  but  will  be  only  too  glad  to 
provide  the  necessary  funds  to  carry  on 
the  work.  Therefore,  the  control  of  tu- 
berculosis lies  not  only  in  the  hands  of 
the  epidemiologist,  who  point  out  the 
necessity  for  periodic  examination  of  all 
contacts,  but  just  as  much  on  the  phy- 
sicians who  make  the  diagnosis  and  ad- 
minister the  treatment,  on  the  institu- 
tion workers,  public  health  and  social 
groups,  who  provide  isolation  facilities 
for  those  who  need  them ; and  the  publi- 
city groups,  such  as  tuberculosis  so- 
cieties and  the  associations,  who  broad- 
cast the  information  to  the  public  in  the 
hope  of  securing  the  funds  and  cooper- 
ation necessary  to  successfully  carry 
out  the  program. 

Please  let  me  leave  one  more 
thought  with  you  before  parting;  a 
thought  that  I hope  you  will  keep  close 
to  your  hearts,  not  because  it  comes 
from  me,  but  because  it  concerns  the 
future  and  the  betterment  of  our  most 
precious  wealth,  the  children  of  Puerto 
Rico,  whom  you  and  I love  so  well. 

There  is  an  axiom  among  hygie- 
nists that  tuberculosis  statistics  accur- 
ately reflect  the  state  of  general  public 
health  and  standards  of  living  of  the 
people  of  a community.  If  this  is  so, 
then  we  have  a very  long  road  to  travel 
and  very  hard  task  to  accomplish,  all  of 


186 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


which  should  of  course  stimulate  us  to 
the  limit  of  our  capacities  and  abilities 
since  we  are  no  quiters. 

Let  us  take  renewed  hope  and 
strength  from  the  fact  that  the  univer- 
sally noted  circumstances  which  I have 
just  mentioned  also  points  out  the  road 
which  our  efforts  with  children  must 
take.  I can  blaze  no  new  paths  for  you. 
I can  only  repeat  what  every  one  of  you 
knows;  that  is,  that  the  surest  way  to 
keep  tuberculosis  reasonably  quiet  and 
dormant  in  children  is  to  maintain  their 
genaral  fitness  at  or  as  near  par  as  pos- 
sible. Not  the  par  that  is  represented 
by  the  average  child  with  decayed  teeth, 
underweight,  with  irritating  errors  of 
refraction  that  go  uncorrected,  and  hy- 
pertrophied tonsils  and  adenoids,  but 
the  par  that  would  come  from  the  uni- 
versal practice  of  decent  and  salutary 
habits,  habits  of  sleeping  and  eating 
normally,  of  play  and  study  and  work, 
of  toilet  and  of  bath.  Here  we  put  our 
finger  on  the  child  at  home,  and  it  is 
just  here  where  our  hard  work  is  cut 
out  for  us. 

THE  FOUNDATION  OF  PUBLIC 
HYGIENE  IS  REALLY  PERSONAL 
HYGIENE,  and  the  former  will  be  ef- 
ficient only  as  the  average  persons 
sense  of  personal  responsibility  and 
practice  of  citizenry  rises  to  the  pro- 
blem. Like  real  education,  so  all  public 
health  work  must  begin  at  home.  The 
technique  of  this  part  of  the  work  I 
leave  to  you.  I have  no  special  program. 
Perhaps  the  nature  of  the  case  forbids 
a very  definite  program.  At  any 
rate,  whenever  public  health  work 
through  its  trained  professional  agents 
come  in  touch  with  the  home,  I always 


feel  that  it  should  enter  with  a world  of 
sympathy  and  understanding,  and  a 
mite  of  machinery  and  statute  law. 

Let  us  join  all  our  forces  to  have 
better  and  healthier  children.  To  have 
them  examined  regularly  from  birth  on, 
to  give  them  their  rights,  and  a fair 
deal,  and  in  harmony  with  that  formula 
let  us  include  more  school  physicians, 
on  full  time,  and  pay  sufficiently  to  at- 
tract and  hold  the  best  men  who  have  a 
thorough  appreciation  of  the  impor- 
tance of  their  work,  and  the  well  being 
of  the  child  at  heart. 

Finally  let  me  remind  you  that:  in 
the  closing  years  of  the  eleventh  cent- 
ury there  lived  an  obscure  monk,  a her- 
mit monk,  who  conceived  a great  idea. 
It  came  from  his  heart.  The  foul  deeds 
of  the  Turks  put  into  his  soul  a passion 
that  sent  this  son  of  Amiens  up 
and  down  the  sparse  and  wretched  high 
ways  of  Europe  to  tell  an  illiterate  and 
shut-in  populace  the  wrongs  done  by 
the  black  infidels  of  the  East.  An  un- 
quenchable and  contagious  fire  went 
out  from  Peter  to  them.  Peter  went  to 
Rome  and  taught  Urban,  and  then  re- 
turned to  France  to  marshal  his  dis- 
ciples and  sent  them  up  and  down  the 
land,  so  that  not  a soul  in  Europe  might 
live  in  ignorance  of  their  doings.  Urban 
sat  before  his  bishops  and  noble  lay- 
men at  Clermont,  as  we  are  doing  now, 
and  with  them  laid  down  the  plan  to 
recover  the  Holy  Cross.  And  finally  Je- 
rusalem did  come  into  the  hands  of  the 
Christians.  That  is  exactly  the  motive 
that  should  run  through  all  tuberculosis 
programs  from  beginning  to  end,  no 
matter  how  numerous,  how  complicat- 
ed, or  how  far  removed  the  variations 
may  seem. 
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There  are  two  dominant  factors 
that  are  deadly  enemies  of  tuberculosis, 
now  as  in  the  past  and  as  in  the  future, 
and  they  are,  EDUCATION  AND 
KNOWLEDGE ! 

You  may  say  that  it  was  preaching 
and  the  sword  that  recovered  the  Cross. 
Nevertheless,  it  was  education — the 
most  spectacular  proof  of  the  might  of 
education  the  world  has  seen,  the  most 
potent  sign  since  the  man  of  Nazareth 
walked  the  shores  of  Galilee. 

You  are  part  of  our  army  of  disci- 
ples and  converts.  Because  you  are  here 
we  want  you  to  take  back  with  you  the 
torch  of  education  and  turn  its  rays  in- 


to the  most  obscure  crannies  of  the 
world.  We  want  you  to  teach  others  so 
that  they  in  turn  may  also  advance  the 
gospel  of  knowledge  to  still  others.  In 
that  way  we  will  form  trained  batal- 
lions  that  will  go  all  over  the  land,  and 
by  the  word  of  mouth  and  the  magic 
contract  of  hand,  will  impart  the  know- 
ledge of  how  to  fight  tuberculosis. 

Let  us  all  be  crusaders  in  this 
struggle.  Let  us  all  join  the  army  that 
is  fighting  this  most  deadful  disease. 
Let  us  all  do  like  Peter  the  Monk  did,  go 
forth  enlisting  more  and  more  soldiers 
to  fight  and  conquer  the  Turk  of  Tuber- 
culosis, and  bring  back  the  Holy  Cross 
of  Health  and  Happiness! 
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EL  TRATAMIENTO  QUIRURGICO  DE  LA  TUBERCULOSIS 

PULMONAR  * 

J.  A.  LOPEZ  ANTONGIORGI,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


Acepté  con  gran  honor  la  invitación 
háchame  por  nuestro  distinguido  tisió- 
logo  puertorriqueño,  doctor  Rodríguez 
Pastor,  para  tomar  parte  en  este  home- 
naje a nuestros  distinguidos  visitantes, 
doctores  Emerson  y Jacobs,  quienes 
tan  bondadosamente  han  accedido  a 
nuestros  deseos  de  que  viniesen  a la 
Isla  a asistirnos  con  su  experiencia  y 
grandes  conocimientos  en  la  ardua  la- 
bor de  exterminar  la  plaga  blanca,  pri- 
mer problema  que  tenemos,  a mi  enten- 
der, hoy  en  éste  nuestro  querido  país. 

Mi  tema  asignado  es  uno  que  cae 
dentro  de  los  límites  más  importantes 
del  problema,  esto  es,  el  tratamiento,  y 
tal  vez  no  me  aleje  de  la  exactitud  mu- 
cho, si  dijese  que  es  hoy  precisamente 
lo  que  más  nos  está  preocupando,  y el 
campo  en  que  más  se  está  laborando 
desde  que  la  cirugía  presentó  valiente 
y resueltamente  sus  grandes  recursos 
en  este  humanitario  concurso. 

Es  la  cooperación  y el  trabajo  orga- 
nizado de  team,  lo  que  más  nos  ha  im- 
pulsado en  este  gigantesco  trabajo,  y 
no  podemos  negar  que  hoy  tenemos  al 
cirujano  incluido  en  el  personal  de  de- 
fensa de  esta  plaga,  y lo  tenemos  ya 
como  elemento  indispensable  y activo 
en  el  campo  precisamente  de  más  im- 


*  Trabajo  presentado  en  el  Instituto  de  Tu- 
berculosis celebrado  en  el  Sanatorio  Insu- 
lar del  12  al  14  de  marzo  de  1937. 


portancia  práctica,  esto  es,  en  el  campo 
de  la  terapéutica  de  esta  enfermedad 
tan  temible  y destructora. 

Desde  el  1885  en  que  De  Cerenville 
en  Lozane,  Suiza,  practicó  la  primera 
toracoplastía,  hasta  hoy,  ha  evolucio- 
nado, el  colapso  permanente  del  pulmón 
a través  de  una  labor  intensa  de  estu- 
dio, modificaciones  de  técnica  y crea- 
ción de  nuevos  procedimientos,  que  ha 
llevado  la  cirugía  del  pulmón,  antes 
vista  con  gran  respeto  y temor,  a un 
sitio  de  practicabilidad  y utilidad  tal, 
que  hoy  ya  se  encuentra  ella  en  línea 
con  cualquiera  de  las  otras  especiali- 
dades quirúrgicas  más  antiguas. 

La  precisión  en  la  manera  de  escoger 
los  casos  para  tales  tratamientos,  la 
preparación  de  estos  enfermos  para  las 
intervenciones  cruentas,  el  perfecciona- 
miento en  la  fabricación  de  instrumen- 
tal más  apropiado,  y la  presencia  en  las 
salas  de  operaciones  de  los  Sanatorios 
modernos,  de  los  viejos  experimenta- 
dos cirujanos  generales  dedicados  a 
esta  especialidad,  han  hecho  perder  el 
miedo  a los  pacientes  y han  creado  la 
seguridad  y confianza  en  ellos,  apare- 
ciendo en  sus  mentes  y en  sus  corazo- 
nes el  rayo  de  esperanza  de  una  cura- 
ción que  antes,  si  sucedía,  era  obra  de 
años. 

Varios  nombres  de  verdaderos  “pio- 
neers” acuden  a mi  mente  en  estos  mo- 
mentos de  recuerdos  del  desarrollo  de 
la  cirugía  de  la  tuberculosis,  y pasa- 
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riamos  por  mal  agradecidos,  si  no  los 
mencionásemos,  y les  diésemos  el  cré- 
dito que  ellos  merecen  cumpliendo  asi 
el  alto  deber  de  la  admiración  cientí- 
fica; y tales  hombres  son:  Brauer,  de 
Hamburgo,  quien  en  1907  practicó  la 
extirpación  total  de  las  costillas,  des- 
de la  segunda  hasta  la  novena;  Vilms, 
de  Heidelburg,  en  1911;  Sauerbruch,  de 
Munich,  en  1909,  y antes  que  ellos  Ju- 
lien  Gourdet,  quien  resecó  las  costillas 
para  disminuir  la  cavidad  torácica  en 
casos  de  empiema;  Tuffier,  de  Paris, 
quien  practicó  la  primera  pneumonolisis 
extrapleural  en  1910;  Ernst  Stuertz,  de 
Alemania,  primera  frenicectomia,  y Ja- 
cobeus,  primera  pneumonolisis  interna 
en  el  1913. 

Y después  de  estos  viejos  “pioneers”, 
una  serie  de  cirujanos  europeos  y 
americanos,  quienes  en  épocas  moder- 
nas han  hecho  y están  haciendo  una 
labor  intensa,  activa,  práctica  y de  re- 
sultados verdaderamente  sorprenden- 
tes, que  han  llevado  a cabo  ya  en  cam- 
po amplio  y reconocido,  de  esta  gran 
especialidad  dificil,  pero  altamente  hu- 
manitaria. 

En  este  grupo  más  reciente  de  ver- 
daderos “pioneers”  modernos,  ha  exis- 
tido en  unos  el  deseo  de  mejorar  la 
técnica,  en  otros  la  ansiedad  por  obte- 
ner resultados  finales  en  la  curación, 
en  otros  la  invención  de  nuevos  instru- 
mentos, utensilios  y materiales  para  el 
progreso  de  esta  rama  quirúrgica;  y 
así,  todos  unidos  han  logrado  llevar 
esta  rama  de  terapéutica  quirúrgica  al 
terreno  en  que  hoy  se  encuentra,  esto 
es,  a una  fisibilidad  completa,  sin  te- 
mores mayores,  pues  la  mortalidad  ló- 
gicamente ha  disminuido  considerable- 


mente y disminuirá  en  el  futuro  no  le- 
jano, más  aún. 

La  práctica  de  la  pneumolisis  in- 
terna para  hacer  el  pneumotórax 
efectivo,  hoy  ocupa  el  primer  lugar  a 
mi  entender  en  el  número  de  los  pro- 
cedimientos. La  toracoplastía,  o sea 
el  colapso  permanente  del  pulmón  viene 
en  segundo  lugar,  y los  demás  procedi- 
mientos menores  forman  un  grupo,  en 
el  que  ocupa  lugar  prominente  sin  duda 
alguna  la  frenicectomia,  no  sólo  por  su 
fácil  ejecución,  sino  por  sus  resultados 
en  casos  apropiados  y bien  escogidos. 

Quiero  antes  de  terminar,  extender 
en  nombre  de  la  clase  médica  de  Puerto 
Rico  y en  nombre  de  este  pueblo  hoy 
seriamente  afectado  y diezmado  por  la 
plaga  blanca,  el  sentimiento  de  grati- 
tud a estos  dos  hombres  jefes  del  mo- 
vimiento de  guerra  contra  esta  enfer- 
medad, en  los  Estados  Unidos,  por  ha- 
ber venido  aquí  hasta  nosotros  a traer 
con  ellos  la  savia  de  la  ciencia  salva- 
dora, y sus  sabios  y prácticos  consejos 
que  sabremos  seguir,  para  aumentar 
nuestro  armamentario  de  lucha  contra 
la  Plaga  Blanca,  y reducir  así  esa  mor- 
talidad tan  enorme  que  hoy  nos  lleva  a 
la  primera  línea  de  los  países  azotados 
por  esta  terrible  enfermedad. 

También  deseamos  que  estos  hom- 
bres ya  expertos  en  el  problema  y su 
aspecto  importante  de  salud  pública 
con  respecto  a la  tuberculosis,  extien- 
dan sus  consejos  a nuestro  pueblo,  a 
nuestro  gobernante,  y a nuestra  Legis- 
latura, para  que  pongan  en  práctica  los 
procedimientos  de  organización  que  es- 
tán ya  en  práctica  en  los  Estados  de 
la  Unión  americana,  y que  en  los  úl- 
timos años  han  demostrado  su  utilidad 
y aspecto  práctico  en  esta  lucha. 
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LA  TUBEKCULOSIS  COMO  PKOBLEMA  SOCIAL  EN 

PUERTO  RICO  * 

J.  A.  FRANCO,  M.  D. 

Río  Piedras,  P.  R. 


La  tuberculosis  en  Puerto  Rico  es 
el  problema  de  más  trascendencia  con 
que  se  confronta  el  Gobierno  de  este 
país. 

Tenemos  actualmente  alrededor  de 
40,000  casos  de  tuberculosis  en  la  Isla. 

La  tuberculosis  es  una  enfermedad 
que  la  sufren  todas  las  clases  sociales, 
pero  no  se  escapa  a mi  imaginación  que 
la  llamada  plaga  blanca  se  extiende  en 
Puerto  Rico  de  manera  arrolladora,  que 
hiere  y que  mata  sobre  todo  a las  clases 
desheredadas  de  la  fortuna,  haciéndo- 
las blanco  de  una  labor  fecunda  en  su- 
frimientos con  visibles  negruras  de  un 
porvenir  rebosante  en  intensísimo 
dolor. 

Es  mi  creencia  particular,  perso- 
nalísima,  de  que  esta  enfermedad  no 
debiera  de  padecerla  la  gente  pobre. 

El  tuberculoso  que  no  dispone  de 
medios  para  defenderse,  es  decir,  el  tu- 
berculoso pobre,  es  un  verdadero  náu- 
frago arrojado  en  medio  de  la  mar  em- 
bravecida. Y esto  desgraciadamente  ha 
estado  sucediendo  en  Puerto  Rico  hasta 
hoy,  que  el  asunto  a considerar  tiene 
la  atención  de  los  cuerpos  legislativos 
del  país  y también  la  del  Hon.  Comisio- 
nado de  Sanidad  que  ha  puesto  al  ser- 
vicio de  este  problema  la  agresividad 
más  intensa,  y como  consecuencia,  una 
labor  digna  de  los  más  cálidos  elogios. 

* Trabajo  presentado  en  el  Instituto  de  Tuber- 
culosis celebrado  en  el  Sanatorio  Antituber- 
culoso de  Río  Piedras  del  12  al  14  de  marzo 
de  1937. 


Mi  país,  tierra  agraciada  por  la 
naturaleza,  con  elementos  de  vida  para 
solucionar  sus  problemas  económicos 
sociales  de  manera  satisfactoria,  tiene 
necesidad  de  hacer  llegar  a los  corazo- 
nes de  nuestros  hombres  de  grandes  fi- 
nanzas, el  clamoreo  del  enfermo  tuber- 
culoso que  pide  una  ayuda  limitada  pe- 
ro suficiente,  a los  efectos  de  una  con- 
fraternidad instituida  por  ley  divina,  ol- 
vidada y borrada  por  el  egoísmo  humano 
en  esta  lucha  gigantesca  que  sostienen 
el  capital  y el  trabajo. 

Seamos  buenos  y generosos,  ya  que 
en  el  mundo  nadie  debe  morir  de  ham- 
bre, ni  de  frió  la  infeliz  criatura,  ni  el 
enfermo  tuberculoso  sin  protección  por 
parte  del  estado,  de  tal  suerte  cumpli- 
remos con  nuestro  deber,  que  lo  deman- 
da nuestra  civilización. 

La  dejadez  del  tuberculoso  pobre 
dentro  de  nuestra  sociedad  tiene  como 
secuela  el  arrastre  de  la  familia  a la 
miseria,  el  contagio  de  sus  familiares, 
y la  mortalidad  infantil  que  es  numero- 
sa. 

En  tales  condiciones  ¿qué  debe  ha- 
cerse? El  gobierno  debe  de  darse  cuen- 
ta que  tiene  una  gran  responsabilidad 
en  el  contagio  de  la  tuberculosis.  En 
Puerto  Rico  existe  la  miseria  hoy  día, 
el  salario  insuficiente,  el  hacinamiento 
en  las  viviendas,  etc.  ¿Por  qué  nuestra 
Legislatura  no  vota  una  ley  que  deter- 
mine una  renta  por  incapacidad  perma- 
nente en  el  enfermo  tuberculoso? 
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Un  esfuerzo  más,  y bajemos  a ver 
las  desventuras  de  un  enfermo  afecta- 
do por  esta  dolencia,  y entonces  decid- 
me si  es  justo,  razonable  y noble  la  pro- 
tección demandada  por  espíritu  de  hu- 
manidad al  tratar  de  solucionar  este 
gran  problema  social  de  miseria,  de  su- 
frimiento y de  dolor,  cuya  génesis  vie- 
ne de  pretéritos  tiempos  y su  desarro- 
llo muestra  una  gran  llaga  que  mina  y 
destruye  la  sociedad  actual. 

Haciéndome  eco  de  las  manifestacio- 
nes del  Profesor  León  Bernard,  inspira- 
do en  declaraciones  del  Dr.  Wonfshn, 
hagamos  del  Sanatorio  Antituber- 
culoso de  Puerto  Rico,  en  Río  Piedras, 
una  población  del  corte  de  Papworth 
(Condado  de  Cambridge,  Inglaterra),  la 
cual  se  compone  de  dos  partes  distintas, 
un  hospital-sanatorio  donde  son  admi- 
tidos todos  los  enfermos  tuberculosos, 
sea  cual  fuere  la  gravedad  de  su  lesión. 
Los  que  están  atacados  muy  gravemen- 
te residen  en  él,  acaso  hasta  la  muerte. 
En  cuanto  a los  otros,  después  de  una 
cura  de  duración  variable,  semejante  a 
la  que  se  realiza  en  todos  los  sanatorios, 
aprenden  un  oficio  que  tenga  la  mayor 
afinidad  posible  con  la  profesión  que 
antes  ejercía.  En  efecto,  la  mayor  par- 
te de  las  formas  de  tuberculosis,  no  son 
incompatibles  con  cierta  actividad  des- 
pués de  un  reposo  suficiente.  Por  poco 
que  esa  actividad  sea  prudentemente  do- 
sificada, el  tuberculoso  se  beneficiará 
con  ella,  tanto  desde  el  punto  de  vista 
físico  como  desde  el  punto  de  vista  psí- 
quico. Si  se  adapta  el  trabajo  a las  ca- 
pacidades del  enfermo  no  se  fatigará  y 
pronto  comprenderá  que  no  todo  está 
perdido  para  él  y que  acaso  llegará  un 
día  en  que  pueda  vivir  la  vida  de  sus  se- 
mejantes y acudir  en  ayuda  de  su  fa- 
milia. 


Notemos  que  los  trabajos  rurales 
se  hayan  abolido  en  Papworth,  en  ra- 
zón a su  fatiga  excesiva  para  los  tuber- 
culosos. 

Cuando  están  aptos  para  trabajar 
durante  varias  horas  en  el  día,  se  insta- 
lan en  el  lugar  o villorrio  que  constituye 
la  segunda  parte  de  la  colonia.  Allí,  en 
sitios  que  les  son  alquilados  a bajo  pre- 
cio, pueden  reanudar  la  vida  de  familia 
bajo  la  vigilancia  médica  que  permite 
estar  a la  mira  de  cualquier  recaída,  y 
a la  vez  procurar  la  rehospitalización  in- 
mediata del  sujeto,  aunque  no  sea  sino 
por  algunos  días.  Desde  el  comienzo,  el 
enfermo  es  retribuido  por  horas  de  tra- 
bajo, a tenor  de  la  tarifa  sindical,  de 
tal  suerte  que  su  salario  unido  a la  pri- 
ma de  invalidez  de  enfermedad  que  exis- 
te en  Inglaterra,  le  permite  vivir  sin 
preocupaciones  de  orden  material  y sin 
temor  de  la  impresión  de  que  debe  su 
relativa  comodidad  a la  caridad  públi- 
ca. Los  hijos  frecuentan  en  la  colonia 
una  escuela  al  aire  libre.  No  se  ha  co- 
nocido hasta  ahora  un  caso  de  contagio. 

Dos  caminos  a seguir,  y uno  cual- 
quiera de  ellos  es  suficiente  para  hacer- 
se tuberculoso. 

Los  sabios  en  esta  materia,  es  de- 
cir, los  tisiólogos  eminentes,  están  con- 
testes en  que  la  infección  puede  ser  en- 
dógena o exógena.  Trataremos  de  ex- 
plicar sintéticamente  este  enunciado  a 
los  efectos  de  encadenarlo  al  tema  en 
desarrollo,  y a la  vez,  hacerme  compren- 
der del  público  que  en  estos  momentos 
me  honra  escuchándome. 

La  infección  endógena  se  adquiere 
en  la  niñez,  y,  ¿qué  resta  de  este  pro- 
ceso? Un  volcán  apagado  que  tiene  su 
asiento  en  el  pulmón  de  la  persona  pa- 
ra que  en  cualquier  momento  de  sus  ce- 
nizas brote  la  chispa  que  determine  el 
incendio. 
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Infección  exógena:  No  es  otra  co- 
sa que  un  contagio  que  se  hace  direc- 
tamente de  persona  a persona  o por  me- 
dios o vías  que  son  múltiples  y en  los 
que  interviene  siempre  como  vector  el 
Bacilo  de  Koch. 

¿ Qué  factores  intervienen  para  que 
indirectamente  la  dolencia  pueda  desa- 
rrollarse? Los  factores  más  prominen- 
tes están  calcados  en  hacer  uso  de  ha- 
bitaciones impropias  para  viviendas,  lu- 
gares que  determinen  hacinamientos 
malsanos,  casas  desprovistas  de  aire  y 
de  sol,  alimentación  insuficiente,  exce- 
so de  trabajo,  insalubridad  de  fábricas 
y talleres,  la  ignorancia,  desgaste  de 
energías  por  conducta  no  adaptable  a la 
moralidad,  alcoholismo,  intromisión  de 
enfermedades  que  tienen  como  finali- 
dad la  ruina  del  organismo,  etc. 

En  Puerto  Rico,  además  de  este  cú- 
mulo de  factores  que  señalan  las  obras, 
en  esta  isla,  existe,  y hay  que  sumar  a 
los  factores  indirectos  expuestos,  el  sen- 
timentalismo de  la  familia,  y el  otro  a 
considerar,  el  auge  arrollador  de  nues- 
tra industria  azucarera  en  lo  que  res- 
pecta a desplazamiento  de  nuestras  tie- 
rras. 

Y me  explicaré:  El  que  os  habla 
tiene  evidencia  de  haber  visto  sucum- 
bir familias  enteras  a causa  de  esta  do- 
lencia, obedeciendo  pura  y exclusiva- 
mente a un  sentimentalismo  muy  mal 
comprendido.  El  problema  de  que  un 
sujeto  afectado  de  tuberculosis  deba  sa- 
ber que  está  padeciendo  de  esta  enfer- 
medad, es  un  problema  resuelto  por  el 
concenso  de  opinión  de  los  sabios  que 
se  dedican  al  estudio  de  esta  entidad 
morbosa.  La  persona  debe  de  saber,  se 
le  debe  decir,  porque  sabiéndolo,  se  pue- 
de curar  a tiempo,  e instituirse  un  tra- 
tamiento adecuado  para  alcanzar  su  sa- 


lud puesto  que  la  tuberculosis  pulmonar 
es  una  enfermedad  completamente  cu- 
rable. 

También  la  familia  debe  de  saber 
que  la  persona  a quien  dedica  sus  cui- 
dados padece  de  esta  enfermedad  para 
desproveerse  de  esa  conducta  a seguir 
por  espíritu  de  cariño  y armarse  de  lo 
necesario  para  tener  alejada  la  fuente 
de  contagio  en  comunidad  con  el  enfer- 
mo. 

Esa  hipersensibilidad  sentimental 
es  producto  de  nuestra  raza,  que  tiene 
mucho,  muchísimo  de  dosis  espiritual  y 
que  no  recuerda,  y hasta  olvida  las  cues- 
tiones que  tienen  que  ser  juzgadas  y so- 
lucionadas cerebralmente. 

En  una  gran  mayoría  de  las  fami- 
lias de  los  campos  el  sentimentalismo  va 
unido  a la  ignorancia,  de  aquí  la  nece- 
sidad de  la  educación  en  materia  de 
profilaxis  de  esta  entidad  morbosa,  no 
así  en  las  familias  educadas,  instruidas 
y de  cultura  exquisita  que  siguen  el  mis- 
mo derrotero  dominando  siempre  este 
factor  a despecho  de  sus  grandes  con- 
secuencias. 

¡Oh!,  mujer  que  en  estos  momen- 
tos me  estáis  escuchando.  Aportad  a la 
obra  de  extinción  de  esta  enfermedad 
vuestra  intervención,  ayuda  y coopera- 
ción, porque  si  los  hombres  hacen  las 
leyes,  forman  los  gobiernos,  legislan  y 
ejecutan,  ustedes  las  mujeres  mandan 
los  hombres  por  vía  del  amor  y del  ca- 
riño. 

Y podemos  decir  sin  ambages  ni 
rodeos:  “La  mujer  dentro  de  la  socie- 
dad actual  aunque  ligeramente  desviada 
de  su  altísimo  cometido  debido  a un  fal- 
so movimiento  feminista  que  pretende 
separarla  de  su  misión  noble  como  ma- 
dre, como  hija  y como  esposa,  tampoco 
es  menos  verdad  que  la  liberación  del 
hombre,  como  de  la  mujer,  estriba  en 
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un  proceso  de  educación  armónico  her- 
manado a la  formación  del  carácter  de 
la  persona  sin  prescindir  de  las  leyes 
biológicas  que  rigen  nuestros  actos  den- 
tro de  la  vida  social.” 

Arrancáis  de  vuestra  entraña  el 
producto  de  la  concepción  que  no  es  otra 
cosa  que  el  niño,  siendo  como  es,  el  ex- 
ponente más  sobresaliente  en  el  sober- 
bio capítulo  de  profilaxis  social. 

Y al  hacer  esta  invocación,  no  ol- 
vidar el  espíritu  de  sacrificio,  si  necesa- 
rio fuera,  para  la  defensa  de  la  familia 
y de  la  sociedad. 

Auge  que  ha  tomado  la  industria 
azucarera  en  la  isla:  El  desplazamiento 
de  nuestras  tierras  por  las  grandes  cor- 
poraciones de  la  industria  azucarera  ha 
traído  consigo  la  emigración  de  las  fa- 
milias a las  grandes  urbes  y principal- 
mente a la  ciudad  de  San  Juan.  Aquí, 
donde  el  dinero  invertido  en  el  nuevo 
negocio  fracasa  casi  siempre,  proceso  de 
lucha  por  la  existencia,  en  un  país  co- 
mo el  nuestro  de  vida  propia,  estando 
sujeto  a una  vida  artificial  por  causas 
por  todos  conocidas,  es  lógico  deducir 
la  ruina  en  la  explotación  del  nuevo  ne- 
gocio por  sus  gastos  excesivos,  sus  re- 
servas que  son  negativas,  y sobre  todo, 
teniendo  que  sostener  una  competencia 
insostenible  para  que  al  fin  sucumba 
mostrando  la  miseria  sus  garras  tortu- 
rantes y dolorosas  en  este  batallar  in- 
cesante de  la  lucha  por  la  vida. 

¿Qué  porvenir  queda  reservado  a 
la  familia? 

Hacinada,  mal  nutrida,  viviendo  en 
casas  propicias  al  contagio  y hasta  en 
contacto  directo  con  alguna  persona 
tuberculosa,  al  poco  tiempo  se  le  ve  en- 
flaquecer a alguno  de  ellos,  toser  con 
frecuencia,  achacándole,  según  el  decir 


de  los  mismos,  a estados  gripales,  sen- 
tirse caliente  y sudar  por  las  noches  has- 
ta que  al  fin  se  les  envía  a alguna  de  las 
unidades  de  salud  pública,  para  recoger 
un  diagnóstico  de  tuberculosis  abierta 
ya,  y venir  donde  el  que  os  habla  en  de- 
manda de  un  ingreso  para  el  Sanatorio 
Insular. 

He  ahí,  señores,  el  porvenir  de  gran 
parte  de  nuestra  población,  que  suges- 
tionada en  principio  por  un  buen  nego- 
cio en  la  compra  que  se  les  brindó  y la 
venta  efectuada,  aceptaron  llenos  de 
ilusión  el  cambio  de  vida,  redundando  a 
la  postre  en  incremento  en  el  indirecto 
contagio  de  esta  enfermedad  de  facetas 
múltiples  en  su  estudio  de  evolución  so- 
cial. 

Y hay  que  exclamar  con  valentía: 
¡país  que  no  conserva  sus  tierras  es  un 
país  completamente  desgraciado ! 

La  lucha  contra  la  tuberculosis  tal 
cual  se  está  desarrollando  en  Puerto  Ri- 
co representa  un  progreso  admirable  so- 
bre lo  que  hasta  hoy  se  había  realiza- 
do. 

Las  unidades  de  salud  pública,  los 
centros  antituberculosos  para  aplicar  el 
neumotórax  y examen  de  pacientes,  los 
sanatorios  nuevos,  abiertos  en  Guaya- 
ma,  Ponce  y Mayagüez,  y sobre  todo, 
los  hospitales  antituberculosos  de  Río 
Piedras,  reformado  en  el  sentido  de  am- 
pliación subiendo  a 800  camas  de  350 
que  tenía,  implantación  de  métodos  cien 
tíficos  de  última  hora,  metodización  de 
todos  sus  trabajos  en  todo  el  orden  de 
cosas,  etc.,  ponen  de  relieve  la  ofensiva 
por  el  Departamento  de  Sanidad,  que, 
con  la  cooperación  de  nuestro  público, 
se  encuentra  completamente  esperanza- 
do a los  fines  de  dar  una  batida  grande, 
efectiva  y práctica  a la  tuberculosis  co- 
mo problema  médico-social. 
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LA  IMPOETANCIA  DE  INFOEMES  DE  CASOS  DE  TUBEECU- 
LOSIS  AL  DEPAETAMENTO  DE  SANIDAD 

JUAN  BASURA  DEFILLO,  M.  D.,  C.  P.  H. 

Epidemiólogo,  Departamento  de 
Sanidad 

San  Juan,  P.  R. 


El  reglamento  de  Sanidad  No.  95, 
de  junio  8 del  1934,  titulado  “PARA 
EVITAR  LAS  ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES  Y SU  PROPAGA- 
CION EN  LA  ISLA  DE  PUERTO 
RICO”  incluye  específicamente  la  Tu- 
berculosis como  una  de  las  enfermeda- 
des que  deben  ser  notificadas  al  Jefe 

Local  de  Sanidad  de  la  demarcación  en 
que  el  enfermo  reside.  Esta  notifica- 
ción debe  hacerse  dentro  del  término 
de  5 días  después  de  haberse  visto  el 
paciente. 

La  tuberculosis  es  una  de  las  prin- 
cipales enfermedades  cuyo  dominio  es 
de  suma  importancia  para  nuestro  de- 
partamento de  Sanidad.  A pesar  de 
todas  las  medidas  que  se  han  tomado, 
el  problema  continúa  siendo  agudo  de- 
bido a que  las  condiciones  económicas 
son  cada  vez  peores,  especialmente 
entre  la  gente  pobre,  que  son  los  más  y 
son  los  que  viven  una  vida  de  hacina- 
miento y de  restricciones. 

En  el  año  1936  se  informaron  en 
Puerto  Rico  5,005  muertes  por  tubercu- 
losis pulmonar;  al  mismo  tiempo  se  in- 
formaron un  total  de  10,235  casos  nue- 
vos de  la  misma  enfermedad;  o sea  un 
promedio  de  2.04  casos  por  cada  muer- 
te. Es  satisfactorio  ver  que  la  notifi- 
cación de  casos  por  tuberculosis  ha  me- 


jorado bastante,  si  lo  comparamos  con 
las  cifras  de  años  anteriores  de  1.4  en 
1933;  1.66  en  1934;  1.9  en  1935. 

Hay  tres  fuentes  de  donde  nos- 
otros obtenemos  el  informe  de  casos 
para  recopilar  y coleccionar  nuestras 
estadísticas  de  morbilidad  por  tubercu- 
losis : 

1.  — El  informe  de  los  médicos  en 
la  práctica  privada  de  la  profesión^  por 
medio  de  las  tarjetas  amarillas,  que 
usamos  en  el  Departamento  de  Sani- 
dad en  cooperación  con  el  Departamen- 
to de  Salud  Pública  Federal.  Estas  tar- 
jetas no  requieren  franqueo  y en  ellas 
se  indica  el  nombre,  edad,  sexo,  color  y 
dirección  del  paciente. 

2.  — La  segunda  fuente  de  informe 
viene  del  Laboratorio  Biológico  del  De- 
partamento de  Sanidad,  el  cual  rinde 
diariamente  al  negociado  una  lista  de 
todos  los  esputos  positivos  por  tubercu- 
losis, que  se  hayan  analizado  ese  día. 

3.  — La  tercera  fuente  son  los  cer- 
tificados de  defunción.  Los  registra- 
dores Demográficos  de  cada  pueblo  en- 
vían un  informe  de  cada  muerte  por 
tuberculosis  en  su  demarcación  a la  co- 
rrespondiente Unidad  de  Salud  Públi- 
ca. Estas  muertes  son  investigadas  por 
la  Unidad  y los  contactos  son  requeri- 
dos a visitar  el  Centro  Médico  para 
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examen  inmediato.  Los  partes  indica- 
dos son  remitidos  por  los  Jefes  de  las 
Unidades  al  Negociado  de  Epidemiolo- 
gía y Estadística  Demográfica,  donde 
se  cotejan,  anotan  y archivan. 

Para  cada  caso  nuevo  se  prepara 
una  tarjeta  índice  usando  los  datos  des- 
critos arriba.  En  esta  forma  tenemos 
en  el  negociado  de  Estadística  un  archi- 
vo de  casos  activos  y de  defunciones 


por  tuberculosis,  desde  el  año  1928  has- 
ta el  presente,  siendo  este  archivo  de 
valor  inestimable  para  estudios  que  se 
hacen  en  conección  con  el  problema  que 
estamos  tratando. 

La  siguiente  tabla  nos  dá  una  idea 
del  porciento  de  notificación  de  enfer- 
medades transmisibles  por  los  médicos 
en  la  práctica  activa  de  la  profesión  en 
el  año  1935  y 1936 : 


— ^ — 

MEDICOS  QUE  NOTIFICAN 

No.  DE  TARJETAS  RECIBIDAS 

19  3 5 

1 9 

3 6 

Número 

Porciento 

Número 

Porciento 

Ning^iín  infnrmp 

130 

29.0 

121 

26.4 

1-9  

168 

37.5 

158 

34.4 

10  -24  _ _ 

53 

11.8 

53 

11.5 

25-49  _ 

49 

10.9 

62 

13.5 

50  - 99 

25 

5.6 

33 

7.2 

100  0 más 

23 

5.1 

32 

7.0 

TOTAL  

448 

100.0 

459 

100.0 

La  tuberculosis  pulmonar  es  una 
enfermedad  transmisible  y como  tal  es 
tan  importante  su  notificación  como  la 
de  tifoidea,  viruela,  parálisis  infantil  o 
cualquier  otra  enfermedad. 

El  médico  en  la  práctica  activa  es 
indiscutiblemente  un  accesorio  del  De- 
partamento de  Sanidad^  y a menos  que 
él  desempeñe  su  parte  correspondiente 
en  el  sentido  de  notificar  las  enferme- 
dades transmisibles,  se  encontraría  el 
Departamento  de  Sanidad  imposibilita- 
do de  tomar  las  medidas  necesarias  para 
su  control. 

Es  sabido  que  entre  los  médicos 
privados,  por  lo  menos  en  Estados  Uni- 
dos y en  Puerto  Rico,  hay  la  creencia 
que  el  conocimiento  de  una  enfermedad 
en  un  paciente  es  una  información  de 
privilegio  que  ellos  no  deben  divulgar. 


Como  ya  he  dicho  anteriormente  existe 
el  Reglamento  No.  95  el  cual  requiere 
que  todo  caso  de  enfermedad  transmisi- 
ble, como  lo  es  la  tuberculosis,  sea  in- 
formado. El  médico  que  no  observa 
este  Reglamento  está  violando  la  ley. 
Pero  aparte  del  aspecto  legal  de  la  cues- 
tión, esta  conducta  de  no  informar  la 
tuberculosis,  no  parece  justificada.  Cada 
médico  tiene  un  número  de  individuos 
o familias,  quienes  son  sus  pacientes  y 
los  cuales  ven  en  él  no  tan  solo  al  mé- 
dico que  les  proporcionará  el  tratamien- 
to adecuado,  pero  también  esperan  de 
él  toda  la  protección  razonable  que  él 
pueda  proporcionarles  para  prevenirlos 
de  otras  enfermedades.  El  dejar  de  in- 
formar un  caso  de  tuberculosis  en  un 
paciente  puede  ser  la  causa  de  su  propa- 
gación a otros  entre  su  clientela,  dentro 
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del  mismo  grupo  familiar,  o de  las  amis- 
tades de  éstos,  siendo  por  lo  tanto  ig- 
norados los  derechos  de  estos  individuos. 

El  médico  está  violando  el  propó- 
sito y el  espíritu  del  principio  ético  de 
protección  de  sus  pacientes  entre  los 
cuales  hay  que  considerar  tanto  a los 
saludables  como  a los  enfermos. 

La  idea  anticuada  de  que  la  tu- 
berculosis pulmonar  es  una  enferme- 
dad secreta  y la  cual  debe  ser  ignorada 
por  el  resto  de  la  sociedad  no  debe 
seguir  existiendo.  El  paciente  debe  ser 
informado  que  el  ser  víctima  de  esta 
plaga  no  le  convierte  en  un  paria.  Por 
todos  los  medios  se  le  debe  hacer  cono- 
cer su  enfermedad  y las  facilidades  que 
están  a su  alcance  para  poder  detener 
el  progreso  de  ésta. 

La  notificación  de  casos  de  tu- 
berculosis debe  ser  en  bien  de  la  comu- 
nidad y para  la  protección  de  la  misma. 
Siendo  los  clientes  de  un  médico^  miem- 
bros de  una  comunidad,  sus  derechos 
de  protección  son  ignorados  cuando  por 
el  capricho  antisocial  y la  supuesta  con- 
veniencia del  individuo  afectado,  no  se 
informa  el  caso. 

Macnaulty  enumera  tres  razones 
dadas  por  los  médicos  ingleses  al  tar- 
darse en  informar  los  casos  de  tubercu- 
losis : 

1.  — “Tardanza  de  parte  del  pa- 
ciente al  esperar  que  la  tuberculosis 
esté  en  estado  avanzado  o en  un  grado 
fatal  para  entonces  consultar  con  el 
médico.” 

2.  — “La  incertidumbre  en  cuanto 
al  diagnóstico  durante  la  enfermedad 
del  paciente.” 


3. — “La  creencia  por  parte  del  mé- 
dico que  el  caso  ha  sido  notificado  por 
otro  médico.” 

Hasta  cierto  punto  quizás  todas 
estas  razones  puedan  aplicarse  a la 
práctica  en  Puerto  Rico.  La  primera 
es  bastante  conocida  entre  nosotros, 
pues  sabemos  que  son  muchas  las  per- 
sonas que  temiendo  que  se  les  diga  que 
padecen  de  tuberculosis  se  eximen  de 
consultar  el  médico.  Este  los  vé  cuan- 
do el  paciente  está  ya  en  un  estado 
avanzado  o cuando  su  gravedad  es  tal 
que  muere  poco  tiempo  después  de  ha- 
ber solicitado  la  ayuda  del  doctor. 

La  duda  en  cuanto  al  diagnóstico 
de  la  enfermedad  no  debe  ser  conside- 
rada. Hoy  día  cuenta  el  Departamento 
de  Sanidad  con  facilidades  clínicas  en 
las  Unidades  de  Salud  Pública  y los 
Centros  Antituberculosos,  ayuda  del 
laboratorio  y de  rayos  X,  Todos  estos 
servicios  se  ofrecen  al  médico  para 
poder  hacer  un  diagnóstico  temprano 
en  la  enfermedad.  Además  el  trata- 
miento por  medio  de  la  colapsoterapia 
es  dado  en  los  Centros  Antituberculosos 
y si  el  paciente  requiere  intervención 
quirúrgica,  ésta  se  le  puede  hacer  en  el 
Sanatorio  de  Río  Piedras  por  los  ciru- 
janos de  esa  institución. 

Por  último,  refiriéndome  a la  idea 
de  no  informar  un  caso  por  la  creencia 
de  que  ya  ese  caso  ha  sido  notificado 
por  otro  médico,  quiero  hacer  constar 
que  toda  tarjeta  que  se  recibe  se  coteja 
en  nuestro  negociado  y si  el  caso  ha  sido 
informado  previamente,  siempre  se  le 
da  crédito  a cada  uno  de  los  médicos 
informantes  del  mismo  caso. 
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RESUMEN: 

1.  — La  tuberculosis  es  una  de  las 
enfermedades  cuya  notificación  es  re- 
querida por  la  ley. 

2.  — El  informe  de  casos  de  tu- 
berculosis ayuda  a mejorar  nuestras 
estadísticas.  La  magnitud  del  proble- 
ma puede  ser  considerado  ampliamen- 
te, haciendo  más  fácil  el  estudio  de  los 


métodos  de  control  para  ponerlos  en 
práctica.  Para  que  estas  medidas  de 
control  sean  efectivas  necesitamos  tener 
un  exacto  y completo  conocimiento  de 
todos  los  casos  existentes.  Si  los  casos 
son  solamente  conocidos  por  medio  de 
los  certificados  de  defunción,  el  control 
de  la  propagación  de  la  enfermedad  no 
puede  realizarse. 
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COOPEKACION  QUE  OFEECE  LA  UNIDAD  DE  SALUD  PUBLI- 
CA AL  MEDICO  PARTICULAK  EN  LA  CAMPAÑA 
ANTITUBERCULOSA  * 

JOSE  CHAVES,  M.  D. 

Director,  Unidades  de  Salud  Pública 
San  Juan,  P.  R. 


La  Unidad  de  Salud  Pública  en  el 
distrito  donde  está  radicada  es  la  re- 
presentación local  del  Departamento 
de  Sanidad  de  Puerto  Rico.  Sus  debe- 
res y responsabilidades  son  casi  simila- 
res a los  de  la  Organización  Sanitaria 
Central.  El  Oficial  Médico  es  el  repre- 
sentante del  Comisionado  de  Sanidad  y 
actúa  dentro  de  su  distrito  con  la  au- 
tonomía y libertad  que  las  pautas  y 
normas  trazadas  por  este  funcionario 
le  han  conferido. 

La  administración  de  Salud  Públi- 
ca ha  pasado  a ser  en  el  campo  de  la 
medicina  moderna,  una  especialidad  y 
como  tal,  se  limita  casi  por  completo  a 
la  medicina  preventiva.  Todos  los  es- 
fuerzos del  Departamento  de  Sanidad 
están  encaminados  principalmente  a 
evitar  y a combatir  las  enfermedades 
transmisibles,  a tratar  de  conseguir  por 
medio  de  la  educación  sanitaria  del  pú- 
blico el  mejoramiento  constante  de 
nuestros  métodos  de  vida^  y eliminar 
en  todo  lo  posible  de  nuestro  ambiente 
aquellos  factores  que  resulten  perjudi- 
ciales a la  salud  o que  pudieran  con- 
vertirse en  focos  potenciales  de  posibles 
desastres  para  la  salud  de  la  comuni- 
dad. 

* Trabajo  leído  en  el  Instituto  de  Tuberculosis 
celebrado  en  el  Sanatorio  Antituberculoso  de 
Río  Piedras,  del  12  al  14  de  marzo  de  1937. 


He  aquí  la  primera  diferencia 
que  surge  en  el  trabajo  de  los  compañe- 
ros médicos  que  se  dedican  a la  prácti- 
ca general  de  la  medicina,  y los  que 
como  nosotros  ponemos  todos  nuestros 
empeños  en  la  medicina  preventiva.  En 
la  medicina  curativa  el  facultativo  está 
esencialmente  interesado  en  un  indivi- 
duo enfermo.  Todo  su  interés  y todos 
sus  esfuerzos  se  circunscriben  alrede- 
dor de  una  sola  persona  como  unidad  y 
su  habilidad  médica  se  encamina  a 
combatir  la  enfermedad  en  el  individuo 
y a devolverle  la  salud  para  que  rein- 
grese en  la  sociedad  en  que  convive  cu- 
rado y sano.  Muy  distinto  es  el  punto 
de  vista  del  médico  que  se  dedica  a tra- 
bajos de  profilaxis.  El  que  a esta  espe- 
cialidad se  dedica  se  dá  cuenta  al  en- 
contrarse con  una  persona  enferma  de 
que  ha  llegado  un  poco  tarde  y que  es 
poco  lo  que  ya  puede  hacer  para  el  in- 
dividuo a excepción  de  enviarlo  a un 
hospital  de  enfermedades  contagiosas, 
donde  otro  facultativo  le  atienda.  Para 
el  médico  dedicado  a trabajos  de  salud 
pública,  una  persona  atacada  de  una 
enfermedad  contagiosa  no  tiene  otro 
interés  que  el  hecho  de  que  el  tal  en- 
fermo constituye  un  foco  de  contagio 
para  la  comunidad  en  general.  Es  la 
comunidad  en  general  como  unidad  y 
no  un  solo  individuo  lo  que  más  intere- 
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sa  a una  organización  sanitaria.  Todos 
los  esfuerzos  son  encaminados  a evitar 
que  surja  el  primer  caso  de  una  enfer- 
medad contagiosa,  más  una  vez  suce- 
dido ésto,  hay  que  dar  la  batalla  para 
evitar  que  surjan  otros  y que  el  conta- 
gio se  propague. 

El  informe  temprano  y la  investi- 
gación inmediata  del  primer  caso  de 
una  enfermedad  transmisible  en  una  co- 
munidad cualquiera  tiene  una  gran  im- 
portancia para  el  Departamento  de 
Sanidad,  pues  de  ello  depende  la  rápida 
aplicación  de  los  métodos  de  control. 

El  Departamento  no  tiene  personal 
suficiente  para  localizar  siempre  los 
primeros  casos  que  surjan  de  cada  en- 
fermedad. Los  médicos  en  práctica  ge- 
neral son  los  primeros  en  encontrar  es- 
tos casos  y de  su  informe  temprano  a 
la  Unidad  de  Salud  Pública  correspon- 
diente depende  el  éxito  de  nuestras  la- 
bores preventivas  para  combatir  posi- 
bles epidemias.  Esta  es  la  cooperación 
que  nosotros  solicitamos  y esperamos 
de  nuestros  compañeros  en  práctica 
privada . 

A cambio  de  esta  cooperación  el 
Departamento  de  Sanidad  les  ofrece 
innumerables  servicios:  clínicas  espe- 
ciales, toma  de  muestras  para  ayudar 
al  diagnóstico  en  distintas  enfermeda- 
des, sueros  curativos  para  pacientes  in- 
solventes, vacunas  inmunizantes  para 
la  comunidad  en  general;  además  del 
servicio  completo  de  laboratorio  bioló- 
gicOj  y de  rayos  X al  igual  que  exáme- 
nes fluoroscópicos  y hospitalización 
de  casos  de  tuberculosis. 

La  tuberculosis  pulmonar  es  uno 
de  los  principales  problemas  de  Salud 
Pública  en  casi  todos  los  países  civiliza- 
dos del  orbe  y desgraciadamente  en 


Puerto  Rico  es  nuestro  primer  proble- 
ma y nuestra  primer  causa  de  muerte. 
Consciente  de  esta  situación,  el  Depar- 
tamento de  Sanidad  ha  lanzado  una  vi- 
gorosa campaña  contra  este  terrible 
mal  y continúa  la  cruzada  dándole  pre- 
ferentemente atención  a este  problema. 
La  capacidad  de  nuestros  hospitales  pa- 
ra tuberculosos  ha  sido  triplicada.  Pa- 
ra el  mejor  diagnóstico  y tratamiento 
de  casos  ambulantes  se  han  establecido 
nueve  centros  antituberculosos  en  si- 
tios estratégicos  de  la  isla,  a cargo  cada 
uno  de  ellos  de  un  especialista,  quien 
es  ayudado  por  personal  adecuado  y 
competente  y con  equipo  a la  altura  de 
cualquier  institución  similar  en  cual- 
quier parte  del  mundo.  Cuenta  el  De- 
partamento de  Sanidad  además,  con 
Unidades  de  Salud  Pública  organiza- 
das en  setenta  y uno  de  los  setenta  y 
seis  municipios  de  la  isla.  En  las  Uni- 
dades de  Salud  Pública  se  efectúan  una 
o más  clínicas  a la  semana  para  casos 
de  tuberculosis  y sus  contactos.  Los 
pacientes  que  asisten  a estas  clínicas 
son  citados  por  las  enfermeras  de  la 
Unidad  a través  de  visitas  frecuentes 
a los  hogares.  Muchos  de  ellos  son  re- 
feridos a la  Unidad  por  los  médicos  de 
la  comunidad,  por  las  trabajadoras  so- 
ciales, por  los  maestros  de  escuela,  por 
los  familiares  de  los  mismos  pacientes, 
por  los  vecinos,  y otros,  dándose  cuenta 
de  las  facilidades  que  el  Gobierno  les 
ofrece  e interesados  en  su  propia  condi- 
ción física,  voluntariamente  solicitan 
nuestros  servicios. 

La  Unidad  de  Salud  Pública,  sien- 
do una  institución  del  Gobierno  que 
ofrece  sus  servicios  gratuitamente  a la 
comunidad,  tiene  especial  interés  en 
que  éstos  lleguen  y sean  utilizados  por 
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el  mayor  número ’de  personas  insolven- 
tes que  los  necesiten.  A tal  fin,  pone  a 
las  órdenes  de  todos  los  médicos  las 
facilidades  que  tiene  y solicita  de 
ellos  cooperación  desinteresada  para 
poder  ser  de  utilidad  a todos  los  me- 
nesterosos. 

En  cuanto  a tuberculosis  se  refie- 
re^  nuestras  oficinas  brindan  a los  mé- 
dicos ayuda  ilimitada  para  el  diagnós- 
tico y tratamiento  de  los  insolventes. 
Cualquier  caso  de  tuberculosis  pulmo- 
nar ya  diagnosticado  o sospechoso,  de- 
be ser  referido  por  el  médico  particu- 
lar a la  Unidad  de  Salud  Pública  en  la 
seguridad  de  que  será  atendido  cuida- 
dosamente y que  pondremos  en  él  todo 
el  interés  que  tiene  el  Departamento 
de  Sanidad  en  la  lucha  contra  esta  en- 
fermedad. 

El  Oficial  Médico  hace  exámenes 
detenidos,  toma  historiales  completos  y 
ordena  se  lleven  records  minuciosos  de 
todas  las  personas  referidas  a la  Uni- 
dad. Si  del  historial  se  desprende  que 
el  paciente  ha  estado  en  contacto  con 
algún  tuberculoso,  una  enfermera  visi- 
ta el  hogar  y trata  de  localizar  el  caso 
original.  Cuando  el  estudio  y examen 
de  cualquier  paciente  revela  que  hay  la 
menor  sospecha  de  tuberculosis  el  caso 
es  referido  a uno  de  los  Centros  Anti- 
tuberculosos. Allí  es  examinado  con  el 
fluroscopio  por  el  Director  del  Centro 
y si  es  necesario  se  le  toma  una  radio- 
grafía. Todos  los  casos  que  resultan 
positivos  son  inscritos  en  la  Unidad 
para  poder  darle  toda  la  atención  nece- 
saria a sus  contactos.  Estos  son  traí- 
dos a las  clínicas  y examinados  cuida- 
dosamente cada  seis  meses  para  deter- 
minar tuberculosis  incipiente  y para  su 
educación  sanitaria.  Todas  las  medi- 


das necesarias  de  salud  pública  son 
tomadas  en  el  hogar.  La  hospitaliza- 
ción del  enfermo  se  efectúa  siempre 
que  es  posible  en  una  de  las  institucio- 
nes del  Departamento,  o de  lo  contrario 
se  aísla  de  la  mejor  manera  en  su  pro- 
pia casa.  Entre  los  casos  positivos,  se 
seleccionan  aquellos  que  son  propios 
para  pneumotórax,  y una  vez  aplicado 
este  tratamiento,  continúan  viviendo 
en  sus  hogares  después  de  habérseles 
convertido  en  negativo  el  esputo  ante- 
riormente positivo. 

El  personal  de  la  Unidad  de  Sa- 
lud Pública  siempre  está  dispuesto  a 
atender  a todos  los  casos  que  los  médi- 
cos le  refieran  y le  dan  preferente 
atención  a los  que  padecen  de  tubercu- 
losis. Las  muestras  para  la  identifica- 
ción del  bacilo  de  Koch  en  el  esputo  y 
para  otros  análisis  necesarios  son  to- 
madas con  prontitud  y los  resultados 
son  comunicados  a los  médicos  que  re- 
fieren los  pacientes. 

Para  evitar  dilaciones  a los  en- 
fermos en  los  trámites  rutinarios  de 
la  Unidad,  el  Comisionado  de  Sanidad 
dispuso  hace  algún  tiempo,  que  los 
médicos  particulares  podían  enviar  ca- 
sos de  tuberculosis  pulmonar  directa- 
mente a los  centros  antituberculosos. 
Esta  medida  f ué  tomada  con  dos  fines : 
primero,  para  ofrecer  un  servicio  más 
rápido  y eficiente  a los  médicos  parti- 
culares y segundo,  para  estimular  el 
informe  de  casos.  A pesar  de  que  no 
se  le  refieran  los  casos  directamente, 
la  Unidad  de  Salud  Pública^  no  pierde 
el  interés  en  aquellos  hallados  positi- 
vos, porque  el  centro  antituberculoso 
envía  la  lista  de  todos  los  que  tienen  el 
contagio  para  ser  inscritos  en  la  Uni- 
dad y seguir  el  trabajo  profiláctico  y 
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educativo  con  los  contactos.  Cualquier 
paciente  en  quien  el  médico  particular 
tenga  especial  interés  puede  conservar- 
se como  un  caso  privado.  El  Departa- 
mento de  Sanidad  ha  instruido  a los 
Oficiales  Médicos  para  que  se  entrevis- 
ten con  el  compañero  que  lo  haya  refe- 
rido y se  informen  si  es  su  deseo  que 
nuestras  enfermeras  le  visiten  o no. 
Interesamos  ocuparnos  de  la  parte 
educativa  de  la  familia  y ver  si  se  es- 
tán poniendo  en  práctica  los  consejos 
e instrucciones  que  se  den  en  cuanto  a 
la  contagiosidad  de  la  enfermedad  y su 
prevención.  Deseamos  siempre  conser- 
var las  mejores  relaciones  profesiona- 
les y de  cooperación  mutua  entre  el 
Departamento  y los  médicos  en  prácti- 
ca particular. 

La  parte  educativa  de  la  lucha  an- 
tituberculosa es  de  lo  más  importante 
en  esta  gran  cruzada.  Los  médicos  y 
las  enfermeras  de  las  unidades  dan 
conferencias  a los  pacientes  antes  de 
empezar  las  clínicas,  en  los  hogares  y 
en  las  escuelas  y no  desperdician  las 
oportunidades  de  ilustrar  al  público  en 
todo  lo  relativo  a la  enfermedad  inclu- 
yendo síntomas  tempranos  como  lo  son, 
tos  persistente,  fiebres  vespertinas, 
pérdida  de  peso,  sudores  nocturnos, 
etc.,  al  igual  que  los  métodos  para  evi- 
tar el  contagio  y la  propagación  de  la 
enfermedad.  Además  de  ésto,  en  la  ac- 
tualidad el  Dr.  Rodríguez  Pastor,  es- 
pecialista en  tuberculosis  del  Departa- 
mento de  Sanidad,  está  conduciendo  a 
través  de  la  isla  con  la  cooperación  del 
Jefe  de  la  Unidad,  Inspector  de  Escue- 
la^  Director  de  Beneficencia,  Ligas 
Antituberculosas  y otras  personas  in- 
teresadas, una  activa  campaña  educa- 


tiva por  medio  de  conferencias  en  los 
teatros,  las  cuales  son  ilustradas  con 
la  película  sobre  tuberculosis  que  ha 
preparado  el  Departamento.  He  tenido 
el  placer  de  asistir  a algunas  de  estas 
conferencias  y he  podido  notar  el  gran 
interés  que  demuestran  los  concurren- 
tes, que  dicho  sea  de  paso,  siempre  lle- 
nan a capacidad  el  local  del  teatro,  y 
la  avidez  con  que  hacen  interesantísi- 
mas preguntas  sobre  la  materia  que  se 
discute.  Se  está  demostrando  día  por 
día  que  la  intelectualidad  nativa  va  en 
aumento  y que  el  interés  cívico  en  las 
cuestiones  sociales  y de  salud  pública 
ocupan  sitio  preferente  en  el  pensa- 
miento de  nuestros  conciudadanos. 

En  esta  campaña  educativa  podría- 
mos ser  ventajosamente  ayudados  por 
nuestros  compañeros  de  profesión,  y 
al  efecto  quiero  informarles  que  como 
parte  de  la  cooperación  que  las  Unida- 
des ofrecen  a los  médicos  particulares, 
tenemos  un  número  de  panfletos  sobre 
tuberculosis  para  distribución  gratuita 
que  pueden  ser  proporcionados  para 
uso  de  la  clientela  particular.  En  estos 
panfletos  se  dan  instrucciones  sencillas 
y de  fácil  asimilación  que  resultan  de 
gran  beneficio  para  todas  las  perso- 
nas fuera  de  la  profesión  que  las  leen. 

Para  terminar  quiero  repetir  que 
las  Unidades  de  Salud  Pública  ofrecen 
a los  médicos  particulares  todas  las 
facilidades  de  que  disponen,  y que 
siempre  todo  el  personal  de  la  Unidad 
estará  ansioso  de  cooperar  con  los 
compañeros  médicos  en  todas  aquellas 
medidas  que  revistan  interés  público 
general  de  salud  pública  y que  redun- 
den en  el  mejoramiento  de  la  salud  y 
del  estado  social  de  la  comunidad. 
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EDITORIALES 


NUESTRO  PROBLEMA  DE  TU- 
BERCULOSIS 

Al  lanzar  este  número  especial  so- 
bre tuberculosis,  el  Boletín  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico  corres- 
ponde a la  necesidad  y el  deber  que  tie- 
ne la  clase  médica  del  país  de  contribuir 
a la  campaña  antituberculosa.  La  tu- 
berculosis es  el  más  importante  proble- 
ma de  salud  pública  con  que  se  confron- 
ta Puerto  Rico  en  la  actualidad.  Nues- 
tra alta  mortalidad  por  esta  enfermedad, 
cinco  veces  mayor  que  la  de  Estados 
Unidos,  nos  obliga  a todos  al  mayor  es- 
fuerzo posible  para  controlarla. 

Las  causas  de  nuestra  alta  mortali- 
dad tuberculosa  son  bien  conocidas. 
Nuestra  densidad  de  población,  que  lle- 
ga a cerca  de  500  personas  por  milla 
cuadrada;  la  extremada  pobreza  de  una 
gran  parte  de  nuestro  pueblo  y los  pro- 
blemas de  la  vivienda  y el  desempleo, 
resultantes  todos  ellos  del  problema  po- 
blacional,  facilitan  el  contagio  y hacen 
sumamente  difícil  el  control  de  la  plaga. 
Sin  embargo,  se  ha  fabricado  ya  una  es- 


tructura sólida  para  combatir  la  enfer- 
medad, y al  efecto  podemos  decir  con 
orgullo  que  muy  pocos  países  de  la 
América  latina  cuentan  con  una  maqui- 
naria tan  completa  y extensa  para  el 
control  de  la  tuberculosis  como  la  que 
hay  en  nuestro  país.  Como  resultado  de 
las  actividades  desplegadas  en  los  últi- 
mos años  por  el  Departamento  de  Sani- 
dad, tenemos  actualmente  1,400  camas 
en  los  hospitales  de  tuberculosis  del  go- 
bierno, y contamos  con  nueve  Centros 
Antituberculosos  para  la  aplicación  del 
neumotórax  artificial  a casos  ambula- 
torios. Existen  además  dispensarios  an- 
tituberculosos adscritos  a las  Unidades 
de  Salud  Pública  en  casi  todos  los  pue- 
blos, constituyendo  tal  organización  un 
sistema  eficiente  que  lleva  a cabo  to- 
dos los  requisitos  de  una  campaña  anti- 
tuberculosa moderna,  desde  buscar  el 
caso  mínimo  y examinar  los  contactos 
con  el  fluoroscopio  y los  Rayos-X,  has- 
ta aplicar  el  neumotórax  a casos  ambu- 
latorios mediante  un  plan  de  íntima  y 
eficaz  cooperación  entre  hospitales. 
Centros  Antituberculosos  y Unidades  de 
Salud  Pública. 

A pesar  de  estos  halagadores  progre- 
sos en  la  campaña  antituberculosa,  fal- 
ta todavía  mucho  por  hacer.  Nada  sería 
tan  peligroso  en  estos  momentos  como 
asumir  una  actitud  de  complacencia  que 
pudiera  evitar  nuevas  iniciativas  y de- 
jar el  problema  a medio  resolver. 

El  gobierno  de  Puerto  Rico  gasta  ac- 
tualmente alrededor  de  medio  millón  de 
dólares  anuales  en  el  sostenimiento  de 
hospitales  y centros  antituberculosos. 
Esta  cantidad,  que  pudiera  parecer  su- 
ficiente, no  lo  es,  si  consideramos  que  la 
tuberculosis  es  la  primera  causa  de 
muerte  en  nuestro  país,  que  ocasionó  el 
14.4%  de  todas  las  defunciones  ocurrí- 
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das  durante  los  años  de  1931  a 1935,  y 
que  hay  en  la  isla  más  de  40,000  enfer- 
mos tuberculosos,  la  inmensa  mayoría 
de  los  cuales  son  insolventes.  El  Dr. 
Philip  P.  Jacobs,  de  la  Asociación  Na- 
cional de  Tuberculosis,  dijo  en  una  de 
sus  recientes  conferencias  en  Puerto  Ri- 
co que  se  necesitaría  un  gasto  anual  de 
no  menos  de  tres  millones  y medio  de 
dólares  para  poder  combatir  con  éxito 
la  tuberculosis  en  este  país.  Aunque  es- 
ta cantidad  pudiera  parecer  excesiva, 
decía  el  Dr.  Jacobs,  no  puede  serlo  si 
consideramos  que  la  tuberculosis  está 
costando  actualmente  a Puerto  Rico 
más  de  cien  millones  de  dólares  anuales 
en  incapacidad  física  de  personas  útiles 
para  el  trabajo  (jefes  de  familia  en  su 
gran  mayoría)  sin  contar  la  enorme 
cantidad  de  sufrimiento  que  esta  enfer- 
medad ocasiona,  pérdida  ésta  que  no 
puede  estimarse  en  dólares  y centavos. 

La  mayor  necesidad  que  tenemos  ac- 
tualmente es  la  de  hallar  albergue  para 
el  gran  número  de  casos  de  tubei  culo- 
sis  con  esputo  positivo  que  no  pueden 
ser  tratados  con  neumotórax  ni  con  ci- 
rugía torácica,  y que  probablemente  se- 
guirán siendo  un  foco  de  contagio  du- 
rante todo  el  resto  de  su  vida.  Estos  en- 
fermos, cuando  son  insolventes  e igno- 
rantes, necesitan  ser  segregados,  al 
igual  que  el  enfermo  que  padece  de  le- 
pra, para  así  proteger  a la  comunidad. 
Se  requieren,  para  ésto,  campamentos  o 
granjas  donde  tales  enfermos  puedan 
permanecer  todo  el  tiempo  que  sea  nece- 
sario. La  Puerto  Rico  Reconstruction 
Administration  tiene  actualmente  un  nú 
mero  de  campamentos  establecidos  en  la 
isla  que  quedarán  sin  uso  dentro  de  po- 
cos años.  ¿Por  qué  no  conseguir  del  go- 
bierno federal  que  algunos  de  estos  cam- 
pamentos sean  cedidos  al  gobierno  in- 


sular para  utilizarlos  como  hogares  pa- 
ra aquellos  enfermos  tuberculosos  baci- 
líferos, que,  por  ser  insolventes  e incura- 
bles, necesitan  ser  segregados  para  pro- 
tección de  la  comunidad?  Tal  medida 
ahorraría  mucho  dinero  en  construccio- 
nes y equipo,  y el  sostenimiento  de  las 
instituciones  así  creadas  sería  mucho 
menos  costoso  que  el  de  los  hospitales, 
puesto  que  se  requiere  menos  personal 
técnico.  Solamente  con  la  segregación 
efectiva  del  enfernlo  bacilífero  insol- 
vente podremos  conseguir  que  la  morta- 
lidad tuberculosa  baje  rápidamente. 

El  neumotórax  y la  cirugía  torácica, 
con  todo  y ser  medidas  de  inmenso  va- 
lor, tienen  sus  grandes  limitaciones  y 
no  puede  esperarse  de  ellas  que  resuel- 
van todo  el  problema.  Aún  suponiendo 
que  todos  los  casos  de  tuberculosis  insol- 
ventes que  hay  en  la  isla  pudieran  po- 
nerse bajo  el  cuidado  del  Departamento 
de  Sanidad,  siempre  quedarían  como  un 
50%  de  estos  enfermos  a quienes  no  se 
les  podría  aplicar  neumotórax  ni  hacér- 
seles cirugía,  y de  quienes  la  sociedad 
no  podría  protegerse  sin  un  plan  efec- 
tivo de  segregación.  Los  actuales  hospi- 
tales de  tuberculosis  no  pueden  dar  ca- 
bida a estos  enfermos,  puesto  que  las 
camas  que  hay,  siendo  insuficientes,  tie- 
nen que  ser  usadas  necesariamente  pa- 
ra aquellos  que  pueden  ser  efectivamen- 
te tratados  con  neumotórax  y cirugía 
torácica,  de  modo  que  se  beneficie  el 
mayor  número  posible.  Los  hospitales 
actuales  no  pueden  convertirse  en  asi- 
los; pero  el  próximo  paso  en  la  campa- 
ña debe  ser  la  creación  del  hogar  para 
enfermos  incurables,  aditamento  im- 
prescindible para  que  nuestra  lucha  an- 
tituberculosa pueda  ser  verdaderamen- 
te efectiva. 


J.  R.  P. 
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SOME  FLEETING  IMPRESSIONS  OF  PUERTO  RICO 

PHILIP  P.  JACOBS,  Ph.  D. 

Director  Publications  and  Extension 
National  Tuberculosis  Association 

Neiv  York,  N.  Y. 


I might  well  be  accused  of  rashness 
if  in  this  brief  article  I attempted  to 
convey  to  you,  the  readers  of  the 
“BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION 
MEDICA  DE  PUERTO  RICO,”  the 
idea  that  in  a short  period  of  ten  days 
I had  acquired  an  adequate  knowledge 
of  Puerto  Rico,  its  people,  its  problems 
and  the  ways  in  which  the  latter 
might  be  solved.  I have,  therefore, 
labelled  this  statement  “Some  Fleeting 
Impressions,”  which  means,  as  the 
Editor  of  the  Boletín  has  suggested, 
that  I may  write  somewhat  at  random, 
about  what  I saw  and  learned  while  in 
that  West  Indian  Paradise  known  as 
Puerto  Rico. 

Looking  back  to  the  balmy  summer 
days  we  spent  on  your  Island  I see  a 
kaleidoscopic  picture  moving  before 
my  eyes,  a picture  of  beautiful,  bloom- 
ing trees,  of  flowers  and  profuse  ve- 
getation, of  mountain  and  sea,  of  beau- 
tiful señoritas  and  above  all,  of  hos- 
pitable, friendly  people.  But  when  I 
narrow  down  my  impressions  and  try 
to  bring  them  within  certain  definite 
bounds,  I find  myself  instinctively 
placing  them  in  categories,  thereby 
losing  much  of  the  color  and  charm  I 
would  like  to  portray. 

I think  of  the  Insular  Department  of 
Health,  housed  in  that  interesting  and 
ancient  asylum  for  the  insane.  (I  am 
glad  to  know  that  new  quarters  are 


soon  to  be  available.)  Very  few  areas 
in  continental  United  States  can  boast 
of  a better  department  of  health,  of 
finer  personnel  or  of  more  zealous  and 
hard-working  public  servants.  From 
the  Commissioner  of  Health,  Dr.  Ga- 
rrido Morales,  to  the  last  worker,  all 
seemed  to  be  imbued  with  the  desire 
for  improving  the  health  of  the  peo- 
ple and  all  seemed  to  be  working  with 
a definite  purpose  in  that  direction. 

And  then,  I have  a very  definite  im- 
pression of  the  tuberculosis  center  in 
San  Juan  and  of  the  people  waiting  to 
be  served.  Here,  under  certain  phys- 
ical limitations,  a great  work  is  being 
done. 

I think  of  the  hospital  at  Rio  Pie- 
dras as  well  as  the  one  at  Ponce,  which 
I visited,  and  I admire  the  courage  and 
foresight  of  those  who  built  these  in- 
stitutions. Physically  they  are  of  the 
best  and  they  are  operated  in  accord- 
ance with  the  highest  standards  avail- 
able. In  this  connection  I instinctively 
think  of  the  open  air  treatment  that 
seems  as  natural  as  the  sun  and  stars. 
What  a unique  experience  it  was  for 
us  coming  from  the  bleak  North  to  sit 
in  an  auditorium  at  the  Rio  Piedras 
Hospital  on  a March  evening  with  all 
the  sides  of  the  building  open  to  the 
moon  and  the  stars  and  to  feel  no  dis- 
comfort while  listening  to  the  interest- 
ing addresses  of  the  medical  institute! 
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Probably  one  of  my  most  lasting  im- 
pressions is  of  that  group  of  eager, 
earnest  young  men  and  women  who 
crowded  the  auditorium  of  the  Medi- 
cal Association  day  after  day  in  at- 
tendance at  the  Institute,  to  listen  to 
addresses  about  the  control  of  tubercu- 
losis. How  I wished  I might  have 
talked  to  them  in  Spanish  with  that 
fluency  with  which  Dr.  Rodriguez  Pas- 
tor spoke!  I sincerely  hope  my  En- 
glish was  sufficiently  understood  so  that 
I the  students  took  with  them  some  ideas 
f how  the  many  difficult  problems  of 
tuberculosis  may  be  approached. 

And  I would  be  somewhat  remiss  if 
I did  not  include  in  this  passing  glance 
of  Puerto  Rico  the  impressions  gained 
on  our  delightful  trip  around  the  Is- 
land. A gardener  myself,  eagerly 
watching  as  I write  for  my  first  spring 
flowers  to  appear,  my  impression  of 
flowering  vines,  of  blooming  trees  and 
shrubs,  of  flaming  hibiscus  hedges,  of 
sugar  cane,  of  pineapple  and  of  to- 
bacco, great  fields  of  all  of  these,  is 
one  that  I shall  probably  never  forget. 
And  that  magnificient  vista  of  moun- 
tains and  valleys  that  one  gets  from 
such  a point  as  Aibonito  or  similar 
vantage  points  that  I cannot  mention 
by  name — how  they  linger  in  my  mind ! 
Nor  can  I forget  the  impression  of 
the  happy,  smiling  people  everywhere 
we  went  through  the  Island,  especially 


on  Sunday  when  young  and  old  were 
decked  in  holiday  attire.  I still  see  in 
memory  the  men  crowding  around  the 
various  galleras  for  the  cook  fight,  the 
women  and  children  crowding  the 
roads  at  every  turn,  the  patient  oxen 
hauling  loads  of  sugar  cane,  and  the 
children,  happy,  carefree  and  noisy,  as 
all  normal  boys  and  girls  should  be, 
but  showing  the  marks  of  the  dire 
poverty  so  evident  in  city  and  country. 

I shall  always  think  of  the  youth  of 
Puerto  Rico  in  terms  of  one  picture 
which,  through  the  graciousness  of 
Dr.  Fernández  García,  we  were  privi- 
leged to  see,  the  picture  of  the  boys 
and  girls  of  the  Central  High  School 
at  their  annual  field  and  track  meet. 
What  a sight  to  renew  one’s  faith  and 
hope  in  the  future  of  Puerto  Rico! 

And  so  I might  go  on  ad  infinitum, 
it  seems  to  me,  boring  you  with  what 
must  to  you  seem  commonplace  but 
what  to  me  was  new  and  thrilling.  I 
shall  always  be  grateful  to  those  who 
made  our  trip  so  interesting  and  who 
gave  us  an  opportunity  to  see  the 
country  and  the  people.  Puerto  Rico 
has  serious  problems  of  health,  of  fi- 
nances, of  agriculture,  of  public  rela- 
tions, of  education,  but  when  Nature 
smiles  so  continuously  and  willing 
people  work  so  effectively,  surely  a 
way  to  the  solution  of  these  difficulties 
must  be  found. 


Lamentamos  profundamente  que 
debido  a la  falta  de  espacio,  y a la  pre- 
mura del  tiempo,  nos  hayamos  visto 
obligados  a dejar  fuera  algunos  traba- 
jos que  nos  fueron  enviados  para  este 
núm.ero  de  nuestro  Boletín. 


Prometemos,  sin  embargo,  a nues- 
tros compañeros  cuyos  trabajos  no  he- 
mos podido  publicar  en  este  número,  que 
los  mismos  serán  publicados  en  una  de 
nuestras  próximas  ediciones. 

La  Redacción. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Asamblea  del  Distrito  de  Humacao : 

El  domingo  28  del  mes  de  marzo 
1/pdo.,  y bajo  la  presidencia  del  Dr. 
Ralph  M.  Mugrage,  se  celebró  en  la 
ciudad  de  Humacao  la  asamblea  anual 
de  la  Asociación  Médica  de  dicho  dis- 
trito. 

Este  acto,  al  igual  que  los  que  se 
han  verificado  durante  los  primeros 
meses  del  año  en  curso  por  las  asocia- 
ciones de  distrito  de  Mayagüez,  Gua- 
yama  y San  Juan,  constituyó  una  fran- 
ca demostración  del  interés  científico 
que  siempre  ha  prevalecido  en  la  clase 
médica  puertorriqueña. 

Tanto  la  parte  científica  como  la 
social  del  programa  preparado  por  los 
actuales  directores  del  distrito  de  Hu- 
macao, estuvieron  a la  altura  de  otros 
de  igual  índole  celebrados  en  años  an- 
teriores por  dicha  sociedad  de  distrito. 

Reciban  todos  los  compañeros  que 
cooperaron  al  éxito  de  esta  asamblea 
nuestra  más  cálida  felicitación. 

Nuevos  funcionarios  del  distrito 
de  Guayama: 

El  domingo  28  de  marzo  ppdo., 
aprovechando  la  ocasión  de  la  celebra- 
ción de  la  asamblea  anual  del  Distrito 
de  Humacao,  celebró  sus  elecciones  la 
Asociación  Médica  del  distrito  de  Gua- 
yama, resultando  electos  los  siguientes 
compañeros : 

Presidente:  Dr.  A.  García  Soltero 
Vice-Pres. : Dr.  A.  Navas  Torres 
Secretario:  Dr.  Miguel  F.  Godreau 
Tesorero:  Dr.  Eduardo  R.  Pérez 
Delegados : Dr.  Tomás  Domínguez 
Dr.  Pedro  Rivera  Aponte 


Que  el  mayor  éxito  corone  las  ges- 
tiones que  en  favor  de  nuestra  clase 
realicen  los  nuevos  directores  del  Dis- 
trito de  Guayama  son  nuestros  más 
fervientes  deseos. 

Personales : 

El  día  1ro.  del  cursante  mes  em- 
barcó hacia  el  Norte  nuestro  compañe- 
ro el  Dr.  Eduardo  Garrido  Morales, 
actual  Comisionado  de  Sanidad  de 
Puei'to  Rico. 

Durante  su  estadía  en  el  Conti- 
nente, el  Dr.  Garrido  Morales  se  pro- 
pone realizar  varias  gestiones  en  rela- 
ción con  su  Departamento,  y asistirá  a 
varios  actos  científicos. 

Deseamos  el  mayor  éxito  en  sus 
gestiones  a nuestro  compañero. 


La  doctora  Dolores  M.  Piñero,  ac- 
tualmente Secretaria  de  nuestra  Aso- 
ciación, embarcó  el  día  4 del  mes  en 
curso  hacia  el  Norte. 

Es  el  propósito  de  nuestra  estima- 
da compañera,  pasar  alrededor  de  tres 
meses  en  el  Continente  descansando  de 
la  árdua  labor  que  ha  venido  obligada 
a realizar  durante  los  últimos  meses. 

Deseamos  a la  compañera  ausente 
las  más  gratas  impresiones  durante 
su  estadía  en  los  Estados  Unidos. 


A continuar  estudios  avanzados 
en  su  especialidad,  embarcó  hacia  el 
Norte,  en  uno  de  los  últimos  días  del 
pasado  mes  de  marzo,  nuestro  compa- 
ñero el  Dr.  Marcos  A.  Godinez,  gine- 
cólogo de  la  Clínica  Pereira  Leal,  en 
Río  Piedras. 
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Nuestros  deseos  de  éxito  para  el 
amigo  Godinez. 


Ha  regresado  del  Norte  y está  nue- 
vamente frente  a su  consultorio  en  la 
Calle  Salvador  Brau  No.  75  de  esta  ca- 
pital, nuestro  estimado  compañero  el 
Dr.  Mariano  B.  Caballero. 

Nuestro  cordial  saludo. 


' Aprovechando  unas  cortas  vacacio- 
1 nes  concedídales  hizo  un  viaje  de  recreo 
a la  vecina  República  Dominicana  nues- 
tro amigo  y Editor-en-Jefe  de  nuestra 
Junta  Editora,  el  Dr.  E.  Martínez  Ri- 
vera. 

A su  regreso  a nuestra  isla  el  compa- 
ñero Martínez  Rivera  nos  comunica 
que  trae  las  mejores  impresiones  de  su 
viaje  por  la  república  hermana. 

Celebramos  mucho  el  regreso  de  nues- 
tro amigo  y jefe  de  redacción. 


Los  doctores  Luis  y Ricardo  F.  Fer- 
nández pasan  por  el  dolor  de  haber  per- 
dido en  fecha  reciente  a su  querido  pa- 
dre. 

Sirvan  estas  líneas  para  testimo- 
niar a nuestros  dos  queridos  compañe- 
ros nuestro  más  sentido  pésame  por  tan 
irreparable  pérdida. 

\ 

I Asociación  Médica  Pan-americana:- 
Capítulo  de  P.  R. 

En  reunión  del  Capítulo  de  Puerto 
Rico  de  la  Asociación  Médica  Paname- 
ricana celebrada  el  19  de  marzo  fueron 
reelectos  los  siguientes  compañeros : 
Dr.  I.  González  Martínez,  Presidente; 
Dr.  J.  Rodríguez  Pastor,  Vice-presi- 
dente;  Dr.  Rafael  Rodríguez  Molina, 
Secretario-Tesorero;  Dr.  Jorge  del 


Toro,  Presidente,  Comité  de  Relacio- 
nes Médicas  Internacionales;  Dr.  Ra- 
món M.  Suárez,  Presidente  Comité  de 
Medicina  Interna;  Dr.  P.  Morales  Ote- 
ro, Presidente,  Comité  de  Medicina 
Tropical;  Dr.  O.  Costa  Mandry,  Pre- 
sidente, Comité  de  Higiene  Tropigal; 
Dr.  M.  Díaz  García,  Presidente,  Co- 
mité de  Cirugía  General. 

Aprueban  sus  exámenes  de  reválida: 

En  los  exámenes  de  reválida  para 
Médicos  celebrados  en  San  Juan,  Puer- 
to Rico,  durante  la  primera  semana  del 
mes  de  marzo,  los  siguientes  aprobaron 
sus  exámenes  satisfactoriamente  y les 
será  expedida  su  licencia: 

José  Ramos  Mimoso 

Jeramfel  Cordero  Carrete 

Carlos  Anibal  Domínguez 

José  A.  Seín 

Kermit  Brau 

Néstor  I.  Vicenty 

Ann  Filax 

Carlos  M.  Juliá 

Ramón  Fernández  Marchante 

Bartolomé  Borrás 

Héctor  Marrero 

Luis  González  Ramírez 

Nuevos  socios: 

Durante  el  presente  mes  han  soli- 
citado su  ingreso  en  nuestra  Asocia- 
ción los  siguientes  compañeros: 

Dr.  Aureo  Calderón 
Dr.  Salvador  Arana  Soto. 

Asamblea  del  Distrito  de  Arecibo : 

El  domingo  25  del  cursante  mes  se 
llevó  a efecto  en  el  pueblo  de  Utuado  la 
Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Médi- 
ca del  Distrito  de  Arecibo. 
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El  acto  científico  se  celebró  en  el 
Casino  de  Utuado,  galantemente  cedido 
por  los  directores  del  mismo;  fué  pre- 
sidido por  el  doctor  Julio  A.  Santos, 
Presidente  de  la  Asociación  de  Distri- 
to, y resultó  un  brillante  exponente  de 
la  cultura  médica  del  país. 

Una  vez  terminada  la  lectura  de  los 
trabajos,  todos  los  concurrentes  gira- 
ron una  visita  a la  espléndida  clínica 
que  inauguraba  en  ese  día  el  doctor  H. 
F.  Carrasquillo,  la  cual,  tanto  por  la 
magnífica  estructura  del  edificio,  como 
por  el  equipo  de  que  está  dotada,  y la 
gentileza  del  personal  que  está  al  frente 
de  la  misma,  mereció,  los  más  cálidos 
elogios  de  todos  los  que  tuvieron  la  opor- 
tunidad de  asistir  a su  inauguración. 


Luego,  después  de  haberse  servido 
algunos  aperitivos  en  la  casa  de  las  en- 
fermeras, la  concurrencia  se  trasladó 
a una  hermosa  finca  situada  en  las  afue- 
ras del  pueblo,  donde  el  anfitrión  de  es- 
ta ocasión,  el  doctor  Carrasquillo,  con 
la  esplendidez  que  en  él  es  característi- 
ca, había  preparado  para  los  asistentes 
a la  asamblea,  un  suculento  almuerzo 
criollo.  Amenizó  este  acto  un  magnífi- 
co sexteto  de  cuerdas,  que  hizo  más  ale- 
gres las  horas  de  expansión  que  pasamos 
en  aquel  ambiente  familiar. 

Reciban  los  organizadores  de  la 
asamblea  del  distrito  de  Arecibo,  y muy 
especialmente,  nuestro  amigo,  el  doctor 
Carrasquillo,  nuestra  más  sincera  felici- 
tación por  el  espléndido  acto  celebrado. 


+ DK.  JUAN  CAMACHO  DEL  TORO 


En  la  mañana  del  2 del  cursante 
mes  falleció  en  esta  capital  nuestro  es- 
timado compañero  el  Dr.  Juan  Cama- 
cho del  Toro. 

El  Dr.  Camacho  nació  en  la  pobla- 
ción de  Cabo  Rojo  el  día  24  de  junio 
de  1895;  habiéndose  graduado  de  Doc- 
tor en  Medicina  en  el  año  1924  en  la 
ciudad  de  Boston.  A su  regreso  a 
nuestra  Isla  ejerció  su  profesión  en 
Santurce.  Más  tarde  pasó  a Culebra, 
y últimamente  se  había  instalado  en  el 
pueblo  de  Dorado.  Por  su  don  de  ami- 
go, por  su  trato  afable  y su  conducta 


irreprochable,  hízose  acreedor  al  cari- 
ño y admiración  de  todos  aquéllos  a 
quienes  prestara  sus  servicios  profe- 
sionales. Entre  sus  compañeros  de  pro- 
fesión, deja,  a la  hora  de  su  muerte, 
una  verdadera  pléyade  de  amigos. 

Aunque  últimamente  el  compañe- 
ro fenecido  residía  en  Dorado,  su 
sepelio  fué  verificado  en  el  cementerio 
de  Santurce,  resultando  el  mismo  una 
sentida  manifestación  de  duelo. 

Reciban  los  familiares  del  amigo 
fenecido  nuestra  más  sentida  condolen- 
cia por  tan  sensible  acontecimiento. 
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:\roviMrENTO  científico  mundial 

REVISTA  DE  REVISTAS 


JEGHERS,  HAROLD-  “Night  Blindness  a Cri 
terion  of  Vitamin  A Deficiency:  Review  of 
the  Literature  with  Preliminary  Observat- 
ions of  the  Degree  and  Prevalence  of  Vita- 
min A.  Deficiency  among  Adults  in  Both 
Health  and  Disease”.  Ann.  of  Int.  Med.  - 
(Mar.  19.37)  10.9:  1304. 

El  autor  repasa,  en  este  trabajo,  que  in- 
cluye 6 u 8 tablas  y dos  retratos  del  fotóme- 
tro de  Birch-Hirschfeld,  la  literatura  que  tra- 
ta de  la  fisiología,  bio-química,  patología  y 
aspectos  clínicos  de  la  deficiencia  de  Vitamina 
A. 

Ceguera  nocturna  o “hemeralopia”,  según 
la  nomenclatura  del  “Quarterly  Comulative 
Index  Mcdicus”,  indica  una  reducción  de  la 
función  visual  en  presencia  de  poca  ilumina- 
ción. Cuando  aparece  esta  condición  indepen- 
dientemente de  enfermedad  intra-ocular,  el 
autor  la  considera  como  la  manifestación  más 
temprana  y constante  de  eficiencia  en  Vita- 
mina A. 

Después  de  haber  estudiado  274  adultos 
con  el  fotómetro  de  Birch-Hirschfeld  y de  ha- 
ber recolectado  datos  de  la  literatura  médi- 
ca, concluye,  que  la  deficiencia  de  Vitamina 
A es  común  en  adultos  en  aparente  buen  es- 
tado de  salud. 

Las  causas  más  frecuentes  fueron;  difi- 
cultades económicas,  peculiaridades  individua- 
les de  gusto  al  escoger  la  alimentación,  ig- 
norancia de  lo  que  debe  ser  una  dieta  normal 
y deseos  de  rebajar  en  peso. 

La  deficiencia  de  esta  vitamina  puede, 
además,  ocurrir,  aún  recibiendo  el  paciente 
una  dieta  adecuada  si  (a)  existe  alguna  con- 
dición como  fiebre,  infección,  metabolismo  ba- 
sal elevado,  crecimiento  rápido  o preñez  que 
requiere  una  mayor  cantidad  de  la  vitamina, 
ib)  alguna  condición  que  obstaculice  la  ab- 
sorpción  normal  en  el  trayecto  gastro-intesti- 
nal,  o que  (c)  interfiera  con  la  conversión 
de  carotina  y el  almacenamiento  de  Vitami- 
na A en  el  hígado. 


La  deficiencia  de  Vitamina  A es  proba- 
blemente también  un  hallazgo  constante  en 
enfermedades  del  hígado  y cuando  lo  es,  no  res- 
ponde a la  administración  oral  corriente,  de 
Vitamina  A. 

R.  M.  S. 


WILLHELMY,  ELLIS  W.-  “Further  Observ- 
ations of  the  Histidine  Treatment  of  Peptic 
Ulcer”.  Ann.  of  Int.  Med.-  (Mar.  1937)  10.9: 
1365. 

Desde  Enero  de  1935  el  autor  ha  estudia- 
do 42  casos  de  úlcera  gástrica,  comprobada 
roentgenológicamente.  Trataba  todos  con  24 
inyecciones  de  5cc  de  una  solución  de  mono- 
clohidrato  de  histidina  administradas  diaria- 
mente. De  ese  total  sólo  28  casos  han  sido  se- 
guidos cuidadosamente,  clínica  y radiológica- 
mente por  más  de  1 año. 

En  conclusión  dice,  que  este  tratamiento 
produce  remisiones  indudablemente  en  un  por- 
ciento alto  (76.2)  de  pacientes,  pero  que  la 
mejoría  permanente  no  es  más  alta  que  la 
obtenida  por  cualquiera  de  los  otros  métodos 
reconocidos  de  tratamiento:  dieta,  polvos  al- 
calinos, etc.  En  los  casos  resistentes  o refrac- 
tarios al  tratamiento  Sippy,  solo  1 en  4 ce- 
dió al  tratamiento  con  histidina.  El  autor  no 
usó  dieta  especial  alguna  en  los  casos  trata- 
dos con  histidina,  pensando  que  si  la  úlcera 
péptica  se  debe,  como  sugirieron  los  origina- 
dores  del  método,  a una  deficiencia  de  histi- 
dina, al  suplir  esta  deficiencia  por  medio  de 
la  inyección,  la  dieta  no  habría  de  ser  nece- 
saria. 

Después  de  dos  años  de  experiencia  con 
el  tratamiento  por  la  histidina,  son  de  opi- 
nión que  los  resultados  obtenidos  no  justifi- 
can el  uso  rutinario  de  este  método  de  tra- 
tamiento en  los  casos  de  úlcera  péptica. 


R.  M.  S. 
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KEMP,  JAROLD  E.  and  COCHEMES,  K,  D.- 
“Studies  in  Cardiovascular  Syphilis.  1.  Te- 
Icroengenography  in  the  Diagnosis  of  Early 
Syphilitic  Aortitis:  A.  comparison  of  Find- 
ings in  1,000  syphilitic  and  600  nonsyphilitic 
individuals”.  The  Am.  Heart  Jour.  (Mar. 
1937)  13.3:  297. 

El  interés  actual  en  el  diagnóstico  de  la 
sífilis  cardiovascular  se  ha  concentrado  a po- 
der reconocer  precozmente  la  aortitis  sifilí- 
tica, no  complicada  por  insuficiencia  aórtica 
o por  aneurisma. 

La  dificultad  de  este  diagnóstico  estriba 
principalmente  en  el  hecho  de  que  la  lesión 
tiene  a mnudo  un  curso  silencioso  o asintomá- 
tico y además  sus  síntomas  y signos  clínicos 
pueden  ser  duplicados  por  otras  dos  condicio- 
nes no  sifilíticas:  hipertensión  esencial  y ar- 
teriosclerosis. 

Moore,  Danglade  y Reisinger  encontraron 
que  de  105  casos  de  aortitis  sifilítica  compro- 
bados en  autopsia,  solo  4 (o  3.8  por  ciento) 
habían  sido  diagnosticados  correctamente  en 
vida. 

Moore  y Metildi  dan  los  siguientes  7 pun- 
tos, 3 de  los  cuales  deben  encontrarse  en  el 
paciente,  para  justificar  el  diagnóstico  tem- 
prano de  aortitis  sifilítica:  (1)  Evidencia  te- 
leradiográfica y fluoroscópica  de  dilatación 
aórtica;  (2)  Aumento  de  matidez  retromanu- 
brial;  (3)  historia  de  dificultad  circulatoria; 
(4)  Un  aumento  timpánico  de  campana  o tam- 
bor, del  segundo  sonido  aórtico;  (5)  Insuficien- 
cia cardiaca  progresiva,  (6)  Dolor  retroester- 
nal  y (7)  Disnea  paroxística. 

Usando  el  método  Vázquez-Bordet  en  la 
mensura  de  la  sombra  supra-cardíaca  compa- 
rándola con  la  anchui'a  del  arco  aórtico,  los 
autores  estudiaron  por  medio  de  la  teleroen- 
gonografía  1,000  sifilíticos  y 600  individuos  no 
sifilíticos,  pero  de  la  misma  edad,  sexo  y ocu- 
pación, llegando  a las  siguientes  conclusiones: 

1.  La  insidencia  de  sífilis  cardiovascular 
en  este  grupo  de  1,000  pacientes  sifilíticos  es 
igual  a la  informada  por  otros  autores  que 
han  estudiado  grupos  grandes  de  pacientes. 

2.  El  aumento  en  diámetro  de  la  sombra 
supracardíaca  en  la  hipertensión  esencial  y en 
arteriosclerosis  con  o sin  hipertensión  fué  igual 


a el  de  pacientes  sifilíticos  o no  sifilíticos,  siem 
pre  que  los  primeros  no  estuviesen  padecien- 
do de  enfermdad  luética  del  corazón. 

3.  El  aumento  en  tamaño  del  cayado  de 
la  aorta  en  edad  avanzada  fué  igual  en  pa- 
cientes sifilíticos  y no  sifilíticos  - si  no  esta- 
ban enfermos  de  sífilis  cardíaca. 

4.  Sólo  59  por  ciento  de  los  pacientes  que 
presentaban  evidencia  clínica  de  aortitis  si- 
filítica, demostraron  evidencia  teleroengeno- 
gráfica  de  dilatación  aórtica. 

5.  No  existe  prueba  alguna  de  que  el  diag- 
nóstico de  aortitis  sifilítica  no  complicada,  pue- 
da hacerse  por  medio  de  la  teleroengenogra- 
fía  sola. 

Es  esencial  la  fluoroscopía  y la  cuidadosa 
valoración  clínica  de  síntomas  y signos  físi- 
cos. 

R.  M.  S. 


Master,  A.  M.;  DACK,  S.  and  JAFFE,  H.  L.- 
“Coronary  Thrombosis:  An  Investigation  of 
Heart  Failure  and  Other  Factors  in  its 
Course  and  Prognosis”.  The  Am.  Heart  Jour. 
(Mar.  1937)  13.3:  330. 

Este  extenso  y bien  documentado  trabajo, 
subdividido  en  distintos  interesantes  aspectos 
del  problema,  incluyendo  desde  luego  el  tra- 
tamieto,  lo  resumen  los  autores  como  sigue: 

En  un  66  por  ciento  de  los  casos  de  trom- 
bosis aguda  de  la  coronaria,  ocurrió  insufi- 
ciencia congestiva  del  corazón:  usualmente  los 
dos  ventrículos  y ocasionalmente  el  ventrícu- 
lo izquierdo  solo. 

La  mortalidad  fué  de  un  30  por  ciento  en 
los  casos  de  insuficiencia  cardíaca  y de  sólo 
4 por  ciento  en  los  otros  casos. 

La  incidencia  y mor’talidad  fué  igual  en 
ambos  sexos.  El  promedio  de  edad  en  pacien- 
tes con  insuficiencia  cardíaca  fué  57  años,  y 
49  años  en  los  enfermos  de  la  coronaria  sin 
insuficiencia  del  miocardio. 

De  los  métodos  usados  para  determinar 
el  grado  de  insuficiencia:  capacidad  vital,  pre- 
sión venosa  y tiempo  de  circulación,  el  prime- 
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ro  se  considera  el  más  simple  y seguro  pa- 
ra determinar  el  engurgitamiento  pulmonar  y 
la  insuficiencia  del  ventrículo  izquierdo. 

Los  siguientes  signos  son  de  mal  pronós- 
tico: un  pulso  sobre  100  por  min.,  una  presión 
media  (“pulse  pressure”  de  20  mm.  o menos), 
sonidos  cardíacos  apagados  o imitando  el  “tic 
tac”  del  reloj,  ritmo  de  galope  diastólico,  res- 
piración de  más  de  28  por  mi.,  cianosis,  otop- 
nea,  edema  pulmonar,  fiebre  de  más  de  101° 
F.  y shock  profundo. 

La  edema  pulmonar  a veces  es  el  único 
signo  de  la  trombosis  coronaria.  Puede  presen- 
tarse acrocianosis  en  casos  de  muy  profundo 
shock.  I ; 

Se  observaron  arritmias  de  todas  clases. 
Generalmente  son  transitorias,  desaperecen  es- 
pontáneamente y no  alteran  el  prognóstico. 

La  insuficincia  cardíaca  fué  más  frecuen- 
te en  los  pacientes  que  daban  una  historia  de 
oclusión  previa  o de  hipertensión  de  mucho 
tiempo  y también  en  los  que  padecían  de  hi- 
pertrofia cardíaca. 

Complicaciones  pulmonares:  infartos  y 
pulmonía  fueron  frecuentes.  Los  autores  dis- 


cuten el  diagnóstico  diferencial  entre  esas  con- 
diciones e insuficiencia  cardíaca. 

La  insuficiencia  cardíaca  fué  peor  cuan- 
do el  área  de  “miomalacia”  producida  por  el 
trombo  fué  grande  y cuando  tanto  la  superfi- 
cie anterior  como  la  posterior  del  miocardio 
estaban  afectadas.  Pero  no  hubo  correlación 
alguna  entre  la  localización  del  infarto  y la 
incidencia,  tipo  y grado  de  la  insuficiencia. 

Un  análisis  de  los  casos  fatales  reveló  q. 
tanto  la  insuficiencia  cardíaca  como  el  au- 
mento en  tamaño  del  corazón  fueron  hallazgos 
casi  constantes.  De  igual  manera  se  encontró 
un  trombo  viejo  en  casi  todos  los  casos  de 
trombosis  aguda  y una  incidencia  igual  de  in- 
fartos anteriores  y posteriores. 

El  tratamiento  consistió  en  reposo  pro- 
longado, dieta  baja  en  calorías,  morfina,  diu- 
réticos mercuriales,  oxígeno  para  la  disnea  y 
cianosis  y venesección  en  casos  de  edema  pul- 
monar. La  digital  y la  quinidina  se  conside- 
raron innecesarias  y perjudiciales  en  la  mayo- 
ría de  los  casos. 

R.  M.  S. 
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4().  (M)XGKES()  PAN-A4rElUCAN()  DE 


TUr.ERCXTLOSIS 


Los  cuatro  países  organizadores  de  la 
“Unión  Latino-Americana  de  Sociedades  de  Ti- 
siología”  han  designado  ya  los  temas  y rela- 
tores oficiales  encargados  de  los  diversos  in- 
formes que  se  tratarán  en  ese  importante  cer- 
tamen que  so  realizará  en  Santiago  de  Chile  en 
Diciembre  de  1937,  y cuya  lista  completa  es  la 
siguiente: 

Tema  médico-social:  “Organización  de  la  lu- 
cha Antituberculosa  para  la  América  del  Sur”. 

Relatores:  Drs.  G.  Araoz  Alfaro  y Rodolfo 
A.  Vacarezza  (Argentina). 

Relatores:  Drs.  M.  A.  Nogueira  Cardoso,  Ge- 
nesio  Pitanga  y Pereira  Filho  (Brasil). 

(Correlatores:  A.  C.  Fontes,  P.  Souza  Lima, 
Agenor  Bomfim  y Ary  Miranda). 

Relatores:  Drs.  Cruz  y Sotero  del  Río 
(Chile). 

(Correlatores:  Castañón  y Pereda.) 
Relatores:  Drs.  C.  M.  Murguía  y Héctor 
Cantonnet  (Uruguay). 

“La  Atelectasia  en  la  Tuberculosis  Pulmonar” 

Relator:  Dr.  Alejandro  A.  Raimondi  (Ar- 
gentina). 

CoiTelatores : Drs.  Julio  Palacio  y Egidio  S. 
Mazzei  (Argentina).  Drs.  José  Silveira  y Ce- 
zar  de  Araujo  (Brasil).  Drs.  Calderón  Paul, 
Hevia,  Gundelach  y Castañón  (Chile).  Drs. 
Raúl  Piaggio  Blanco,  A.  Artagaveytia  y F. 
García  Capurro  (Uruguay). 

“Diagnóstico  de  la  Actividad  de  la  Evolutivi- 
dad  de  la  Tuberculosis  Pulmonar”. 

Relatores:  Drs.  Fleury  de  Oliveira,  R.  de 
Paula  Souza  y Ruy  Doria  (Brasil). 


Correlatores:  Drs.  Carlos  Mainini  y Raúl  F. 
Vaccarezza  (Argentina).  Drs.  A.  Renzo,  A.  de 
Paula  y Bentes  de  Carvalho  (Brazil).  Drs.  Re- 
yes, Berr  y Zamorano  (Chile).  Drs.  J.  C.  Ne- 
gro, J.  C.  Benitez,  J.  L.  Vilar  del  Valle  y A. 
R.  Ginés  (Ui'uguay). 

“Intervenciones  que  completan  o reemplazan 
al  Neumotorax  Artificial”. 

Relatores:  H.  Orrego  Puelma,  Alonso  Vial 
y G.  Gorbalan  (Chile). 

Correlatores:  Dr.  Florencio  Etcheverr-y  Bo- 
neo  (Argentina).  Drs.  O.  Marques  Lisboa,  O. 
Mello  Campos,  R.  Josetti  y Tisi  Netto  (Brazil) 
Drs.  Vigorena,  Díaz  y Berry  (Chile).  Drs.  V. 
Armand  Ugon,  J.  Roca  Esteves  y Hugo  Brug- 
nini  (Uruguay). 

“Formas  Infantiles  de  la  Tuberculosis  Pulmo- 
nar del  Adulto”. 

Relatores:  Drs.  Fernando  D.  Gómez  y Nico- 
lás Caubarrére  (Uruguay). 

Correlatores:  Drs.  Gumersindo  Sayago  y T. 
de  Villafañe  Lastra  (Argentina).  Drs.  A.  Mac 
Dowell,  Reginaldo  Fernandes,  Clemente  Fe- 
rreira y Nelson  d’Avila  (Brasil).  Drs.  René 
García,  Peralta  y Pastene  (Chile).  Dr.  Pedro 
Cantonnet  (Uruguay). 

Toda  la  correspondencia  sobre  ese  importan- 
te congreso,  referente  a las  condiciones  para 
la  adhesión  y demás  detalles,  será  prontamente 
atendida  por  el  Secretario  de  la  “Unión  Lati- 
no-Americana de  Sociedades  de  Tisiología”  — 
Dr.  Fernando  D.  Gómez  — cuya  dirección  es: 
Avenida  Brasil  3142,  Montevideo,  República 
Oriental  del  Uruguay. 


En  caso  de  tos  mantenga 
la  normalidad  alcalina  con 


( CITRADO 
SIN  AZUCAR 

Los  citratos  en  Cerose  (Citrado)  reforzan  la 
absorción  normal  de  las  substancias  alca- 
linizantes  y ayudan  a restablecer  las  re- 

servas alcalinas  agotadas  por  la  infección. 

FORMULA 

Alcohol 1 

Fosfato  de  Codeína 10  grm. 

Cloroformo 520  c.c. 

Ext.  Fluido  de  Ipeca 416  c.c. 

Acide  Cítrico 1.315  grms. 

Ext.  Fluido  de  Cerezo  Silvestre  • . . .832  c.c. 

Citrato  de  Sodio 3.945  grms. 

Sulfoguayacolato  de  Potasio  ..  . 1.744  grms. 

Mentol,  Glicerina  y Agua,  c.  s.  . . 100  c.c. 


NO  CONTIENE  AZUCAR 


Alivia  los  espasmos  de  toses  más  fuertes 
ó irritantes. 

Desprende  y licúa  las  secreciones  bronquiales. 
Estimula  la  diuresis  y la  diaforesis. 

Promueve  la  fácil  expectoración. 

Su  Farmacia  le  proveerá  de  Cerose  (Citrado) 
en  frascos  chicos  y grandes. 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.U.deA. 


D'stribuidofifs:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan.  P.  R. 


I 

i 1 


1 

1 1 


U M o T I Z I N E 

Ayuda  a Restaurar 


Además  del  alivio  sintomático  que  produce  en  con- 
diciones inl'lamatorias,  Numotizine  ayuda  a la  acción  re- 
paradora de  la  Naturaleza. 

Numotizine  estimula  la  fagocitosis  y aumenta  la  cir- 
culación local,  ayudando  así  a la  Naturaleza  a destruir  y 
eliminar  los  productos  de  la  inflamación. 

La  aplicación  local  del  emplasto  Numotizine  alivia  el 
dolor,  rebaja  la  temperatura  febril  y reduce  la  congestion 
en  condiciones  traumáticas  e inflamatorias:  forúnculos, 
abscesos,  torceduras,  hinchazón  glandular,  contusiones  y 
afecciones  de  las  vías  respiratorias. 


NUIVIOXIZIIME,  IINJC. 

900  No.  Franklin  Street  - Chicago,  E.  U.  A. 

• 

ROBERT  & SAXTINt,  r)¡stvil)UÍ<lorcs 
Avenida  Ponce  do  León 
San  Juan,  Puerto  Rico. 


ERGOTRATE 


ERGOTRATE  H 


I*.  BASE  nueva  del  cornezuelo  de  cen- 
J teno  que  se  aisló  recientemente  en 
forma  pura,  proporciona  toda  la  acti- 
vidad terapéutica  deseable  del  corne- 
zuelo de  centeno  medicinal  selecto. 

Ampulas  'Ergotrate  H’  (Hidracrilato 
de  una  Nueva  Base  del  Cornezuelo  de 
Centeno,  Lilly),  para  uso  parenteral. 
La  solución  es  permanente  y estable. 
La  inyección  intravenosa  es  seguida  en 
el  acto  de  contracciones  uterinas. 


Tabletas  'Ergotrate’  (Maleato  de  una 
Nueva  Base  del  Cornezuelo  de  Cen- 
teno, Lilly),  para  uso  oral.  La  absorción 
por  el  estómago  es  rápida  y el  efecto 
ocitócico  es  bien  sostenido. 

Estos  productos  se  indican  para  co- 
hibir la  hemorragia  postpartum  y pro- 
mover la  involución  uterina.  Las  Am- 
pulas 'Ergo trate  H’  y las  Tabletas 
'Ergotrate’  se  venden  por  conducto  de 
las  farmacias  y droguerías. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 


MAYO,  1937. 
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ENDOMYRT  (Cole) 


in  the  treatment  of  DIABETES  MELLITUS 


Endomyrt  (Cole)  is  valuable  adjunct  in  the  treatment  of  dia- 
betes mellitus.  Through  the  influence  of  its  contained  ingredients 
(myrtillin,  duodenal  and  pancreatic  extracts)  it  exerts  a well 
defined  insulin-like  action.  Depending  upon  the  severity  of  the 
diabetic  state,  insulin  may  be  dispensed  with  entirely  or  the 
number  of  daily  injections  reduced,  with  no  change  in  carbohy- 
drate intake  or  other  dietary  alteration.  In  addition,  Endomyrt 
(.Cole)  tends  to  stabilize  the  blood  sugar,  so  that  hypoglycemic 
reactions  from  accidental  insulin  overdosage  are  greatly  mitigated 
or  prevented  entirely. 

Endomyrt  (Cole)  is  supplied  in  capsules  for  oral  administra- 
tion. Comprehensive  literature  sent  to  physicians  on  request. 

COLE  CHEMICAL  CO.,  ST.  LOUIS,  U.  S.  A 

Distributed  by 


Enrique  Velez  Posada  — Calle  Tanca  No.  8,  Box  1018.  San  Juan,  Puerto  Rico 


GLEFINA 

PODEROSO  RECONSTITUYENTE 
FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene; 

Glefinol  0jl25  grs. 

Extracto  do  malta 16,000  ” 

Hipof.  de  manganeso 0,036  ” 

” ” calcio 0,036  ” 

” ” quinina  0,014  ” 

” ” estricnina  0,004  ” 

” ” potasio  0,052  ” 

Jarabe  de  cacao  30,000  ” 

Ext.  fluido  de  nai-anjas  amargas  1,000  ” 
V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto 


LASA 

PARA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS 
VIAS  RESPIRATORIAS 

FORMULA 

300  c.  c.  de  LASA  contienen: 
Ortoguayacolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jai-abe  de  brea  40  c.  c. 

Jarabe  savia  de  pino 50  ” 

Jarabe  bálsamo  tolú 60  ” 

defina  150  ” 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  Y’'ORK 

Enrique  Velez  Posada — Calle  Tanca  Núm.  8,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


La  Historia  del 

OLEUM  PERCOMORPHUM 

DE  MEAD 

FUENTE  NUEVA,  NATURAL,  ECONÓMICA  Y POTENTE  DE  VITAMINAS  A Y D 


El  Oleum  Percomorphum  o Aceite  de  Hígado 
de  Percomorfo,  es  el  fruto  de  un  decenio  de  in- 
vestigaciones profundas  por  parte  de  nuestro 
laboratorio  de  investigación,  en  busca  de  un  aceite 
natural  más  rico  en  vitaminas  A y D que  el  aceite 
de  hígado  de  bacalao,  y más  económico  para  el 
enfermo. 

La  Farmacopíea  de  los  Estados  Unidos  (IX,  1916 
y X,  1925),  declaró  que  el  aceite  de  hígado  de 
bacalao  era  el  procedente  de  hígados  de  peces  de  la 
familia  Gadidae.  Como  ésta  cuenta  con  unas  50 
especies  aparte  de  la  Gadus  Morrhua,  a las  más 
importantes  de  las  mismas  dirigimos  nuestros 
primeros  estudios.  Ocurriósenos  también  que 
quizás  existiera  otra  especie  o familia  u orden  de 
peces  con  cuyo  aceite  de  hígado  pudiera  lograrse 
una  mezcla  parecida  al  Oleum  Morrhuae  pero  más 
rico  en  vitaminas. 

Dirigidos  así  nuestros  estudios  hacia  otras 
esp)ecies,  para  1927  ya  habíamos  comparado 
cuantitativamente  el  valor  antirraquítico  de  los 
aceites  de  15  especies  de  peces  junto  con  el  de 
otros  11  aceites  y grasas,  o sea  la  investigación  más 
minuciosa  de  fuentes  de  vitamina  D llevada  a cabo 
hasta  entonces.  Destacábase  entre  ellas  el  aceite 
de  hígado  del  pez  llamado  “hinchador”  con  una 
potencia  vitamínica  15  veces  mayor  que  la  del 
aceite  de  hígado  de  bacalao.  Aunque  dicho  pez  no 
era  obtenible  en  el  comercio,  animó  sumamente  a 
los  investigadores  el  haber  dado  con  una  especie 
que  rendía  cantidad  tan  apreciable  de  vitaminas. 

Habiendo  descubierto  que,  cuanto  más  magros 
son  los  hígados,  más  rico  es  el  aceite,  emprendimos 
una  investigación  de  todos  los  peces  obtenibles  en 
el  comercio  así  como  de  especies  más  raras.  A las 
islas  del  Pacífico  y del  Atlántico  y a los  continentes 
más  lejanos  enviamos  peritos,  y de  puertos  que 
jamás  habían  dispuesto  de  frigoríficos,  obtuvimos 
hígados  refrigerados  para  nuestros  experimentos. 
Este  estudio  ictiólogico  fué  interrumpido  en  el 
año  1928  cuando  introducimos  el  ergosterol  irra- 
diado (Acterol). 

En  el  año  1929  el  investigador  noruego,  Schmidt- 
Nielsen,  comunicó  que  el  aceite  de  hígado  de  hali- 
but, (hippogloso)  era  superior  al  de  bacalao  en 
vitamina  A,  e investigado  el  punto  entonces  lo 
mismo  que  ahora  opinamos  que,  si  bien  el  aceite 
de  hígado  de  halibut  señalaba  im  avance  im- 
portante, dejaba  mucho  de  desear  por  representar 
forzosamente  ima  fuente  muy  costosa  de  vitamina 
D,  y de  aquí  que  viniera  a usarse  principalmente 


como  vehículo  del  ergosterol  irr.adiado  para  sumi- 
nistrar la  vitamina  A. 

Prosiguiendo  nuestros  estudios,  nuestros  labo- 
ratorios llevaban  ultimados  allá  para  1934  miles 
de  ensayos  biológicos  con  aceites  de  más  de  100 
especies  diferentes,  a fin  de  determinar  sus  carac- 
terísticas vitamínicas.  Los  resultados,  publicados 
en  revi.stas  científicas  en  enero  y abril  de  1935, 
constituían  la  culminación  de  un  estudio  que,  sin 
exagerar,  había  abarcado  todos  los  mares  conocidos. 

Recopilados  los  datos  referentes  a más  de  100 
especies,  h izóse  patente  que  los  peces  perteneci- 
entes a la  orden  conocida  con  el  nombre  de  Perco- 
morphi  se  distinguen  de  los  demás,  en  que  poseen 
(casi  sin  excepción)  concentraciones  fenomenales 
de  vitaminas  A y D,  habiendo  aceites  de  perco- 
morfo que  acusan  50,  100,  500  y ha.sta  1,000  veces 
más  vitaminas  A y D que  el  aceite  de  hígado  de 
bacalao  corriente! 

Rara  vez  son  los  aceites  de  hígado  de  Perco- 
morfo igualmente  ricos  en  ambas  vitaminas,  pero 
combinados  esmeradamente  los  ricos  en  vitamina 
A y los  ricos  en  vitamina  D obtiénese  una  mezcla 
aproximadamente  200  veces  más  rica  que  el  aceite 
de  hígado  de  bacalao  tanto  en  vitamina  A como  D. 
Por  ser  bastante  difícil  medir  una  dosis  ordinaria 
de  aceite  tan  concentrado,  lo  que  hacemos  es 
diluir  el  aceite  de  hígado  de  percomorfo  con  im 
volumen  aproximadamente  igual  de  aceite  de 
hígado  de  bacalao. 

El  producto  resultante  es  el  Oleum  Perco- 
morphum de  Mead,  100  veces  más  rico  que  el 
aceite  de  hígado  de  bacalao  F.E.U.  en  ambas 
vitaminas  A y D.  Diluyéndolo  aún  más  obtenemos 
el  Aceite  de  Hígado  de  Bacalao  con  Aceite  de 
Hígado  de  Percomorfo  de  Mead,  10  veces  más 
potente  que  el  aceite  de  Hígado  de  Bacalao  F.E.U., 
tanto  en  vitaminas  A como  D.  La  potencia  po^ 
gramo  del  primero  es  de  60,000  unidades  interna- 
cionales de  vitamina  A y 8,500  unidades  interna- 
cionales de  vitamina  D;  y la  del  último,  6,000 
unidades  internacionales  de  vitamina  A y 850  de 
vitamina  D. 

Lo  mismo  que  el  aceite  de  hígado  de  bacalao 
representa  una  mezcla  de  varias  especies  del 
bacalao,  el  Oleum  Percomorphum  de  Mead  es 
una  mezcla  de  varias  especies  del  percomorfo.* 
La  gran  diferencia  estriba  en  que  el  nuevo 
producto  es  100  veces  más  potente  tanto  en 
vitamina  A como  D. 


El  Oleum  Percomorphum  de  Mead  se  halla  disponible  en  frasquitos  de  lOcc.  y 
60cc.  y en  cajitas  de  25  cápsulas  de  10  gotas.  El  Aceite  de  Hígado  de  Bacalao  con 
Aceite  de  Hígado  de  Percomorfo  de  Mead  se  expide  en  frascos  de  90cc,  y 480cc. 

•Principalmente  Xiphias  gladius,  Pneumatophorus  diego,  Thunuus  thynnus,  Stereolepis  gigas, 

y especies  muy  afines. 

MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville,  Indiana,  E.U.A. 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  Sres.  Médicos. 

Enrique  Velez  Posada,  P.  O.  Box  1018,  San  Juan,  Puerto  Rico. 


Para  el 
convaleciente 
y el 

paciente 


En  el  Virofos,  los  glicerofosfafos  de  calcio,  hierro,  y man- 
ganeso ¡unto  con  los  glicerofosfafos  de  quinina  y estricnina, 
son  hábilmente  ligados  en  un  tónico  que  puede  ser  adminis- 
trado al  convaleciente  o a aquellas  personas  con  tendencias 
neurasténicas. 

En  tal  forma  es  ofrecida  al  médico  una  preparación  de  buen 
sabor  y en  que  puede  dependerse,  para  la  cual  él  encontrará 
muchas  aplicaciones  en  el  tratamiento  de  una  gran  variedad 
de  males  nerviosos. 

Virofos  es  una  preparación  agradable  y efectiva,  apropiada 
para  ser  administrada  durante  un  período  de  tiempo  aún  al 
más  fastidioso  paciente. 

Los  glicerofosfafos  de  quinina  y estricnina  imparten  un 
sabor  ligeramente  amargo  que  actúa  como  un  estimulante 
del  apetito. 


FORMULA 


CADA  100  C.  C.  CONTIENEN 
Alcohol  . . . 8% 

Glicerofcsfato  de  Calcio  . 1.75  grms.  Glicerofosfato  de  Manganeso,  0.22  grm. 

Gllcerofosfato  de  Sodio  . 3.50  grms.  Glicerofosfato  de  Quinina  . 0.1 1 grm. 

Glicerofosfato  de  Hierro  . 0.33  grm.  Glicerofosfato  de  Estricnina,  0.014  grm. 

Base  de  Elixir  de  John  Wyeth  & Brother,  c.  s.  para  completar  . . .’100  c.  c. 


JOHN  WYETH  S BROTHER/  INC»/  PHILADELPHIA,  E^  U*  de  A» 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


ESTREÑIMIENTO  ESPASMODICO 

Cuando  por  cualquier  causa  se  presenta  un  caso  de 
estreñimiento  espasmódico,  el  tratamiento  recomen- 
dable es  una  dieta  blanda  y no  irritante,  excluyendo, 
naturalmente,  todo  catártico. 

Por  su  efecto  blando  y suavizante  el  Petrolagar 
Simple  es  admirablemente  adecuado  para  tales  casos. 
Produce  evacuaciones  suaves  y fáciles,  sin  ninguna 
irritación. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan.  P.  R. 


MAS  USAR 

el 

Esparadrapo 


El  Esparadrapo  S.R.  combina  adherencia  firme  con  pre- 
caución sanitaria.  En  todas  las  etapas  de  su  manufactura 
se  ejerce  limpieza  aséptica.  Su  base  de  lanolina  protege  la 
piel  y es  calmante.  Se  quita  con  facilidad. 

Se  envasa  siempre  fresco,  en  nuestras  propias  fábricas, 
en  latas  que  lo  protegen  contra  cualquier  cambio  cli- 
mático. 

El  Esparadrapo  S.R.  se  fabrica  además  en  forma  imper- 
meable, conocido  como  el  Esparadrapo  S.R.  STAY -DRY. 
Pida  usted  el  Esparadrapo  S.R.  y no  se  exponga— no  hay 
nada  mejor  a ningún  precio. 


TACTILIDAD-MOVIÜDAD-ECONOMIA 

Estos  tres  requisitos  se  hallan  en  los  Guantes  Seamless 
Standard  Latex  para  Cirujanos.  Nuestros  procedimien- 
tos especiales  garantizan  uniformidad  y duración.  Son 
de  goma  finísima,  obedecen  a cada  movimiento  de  la 
mano,  y su  ajuste  anatómicamente  correcto  los  hace 
casi  “imperceptibles.”  Los  Guantes  Seamless  Standard 
Latex  para  Cirujanos  resisten  repetidas  esterilizaciones. 

Se  conservan  elásticos.  Son  duraderos— y realmente 
económicos. 

THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


NO  CUESTA 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SON,  INC.,  San  Juan. 
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PATOGENESIS  Y ANATOMIA  PATOLOGICA  DE  LA  TUBERCU- 
LOSIS: BREVISIMA  RESEÑA  * 

ENRIQUE  KOPPISCH,  M.  D. 

Del  Departamento  de  Anatomía  Pato- 
lógica de  la  Escuela  de  Medicina 
Tropical 

San  Juan,  P.  R. 


El  bacilo  de  la  tuberculosis  puede 
penetrar  en  el  organismo  humano  y alli 
arraigarse  por  una  de  estas  cuatro  ma- 
neras : 

Ira.  Pasando  al  feto  al  través  de  la 
placenta,  transportado  en  el  torrente 
sanguíneo  fetal,  o bien  por  aspiración  de 
licor  amnióitico  infectado,  durante  el 
parto. 

2da.  Por  inoculación  directa  en  la 
piel. 

3ra.  Por  ingestión. 

4ta.  Por  aspiración  o inhalación. 

7:  Infección  intrauterina. 

Es  poco  frecuente,  pero  su  existencia 
está  ampliamente  confirmada.  Los  sín- 
tomas aparecen  dentro  de  l(;s  primeros 
3 a 6 meses  de  vida  extrauterina.  La 
autopsia  revela  a menudo  alteraciones 
tuberculosas  en  el  hígado  y glándulas 
linfáticas  portales,  ya  que  la  circula- 
ción fetal  conduce  los  bacilos  por  la  ve- 
na umbilical  directamente  al  través  del 


* Trabajo  leído  ante  el  Instituto  de  Tuberculo- 
sis del  Departamento  de  Sanidad  de  Puerto 
Rico  en  marzo  14  de  1937. 


hígado,  en  primer  lugar,  y ya  que  el  es- 
tado de  colapso  del  pulmón  fetal  hace 
que  la  irrigación  sanguínea  de  este  ór- 
gano sea  relativamente  pobre.  En  rea- 
lidad la  mayor  parte  de  la  sangre  del 
feto  es  desviada  de  los  pulmones  por  el 
conducto  arterioso  de  Botal.  Siegel  ha 
podido  comprobar  recientemente  que 
las  lesiones  tuberculosas  fetales  asien- 
tan en  los  pulmones  con  mayor  frecuen- 
cia de  lo  que  anteriormente  se  sospe- 
chaba, extendiéndose  también  a los  gan- 
glios regionales  correspondientes. 

II.  Infección  por  inoculación  en  la  piel. 

Da  por  resultado  la  llamada  tuber- 
culosis cutánea  verrugosa  y es  de  esca- 
so interés  por  su  limitada  frecuencia,  y 
porque  generalmente  el  proceso  tuber- 
culoso no  se  extiende  más  allá  de  la  le- 
sión local. 

III’.  Infección  por  ingestión. 

Algunos  investigadores  ven  en  este 
modo  de  inoculación  el  factor  más  fre- 
cuente e importante  en  la  patogenia  de 
la  tuberculosis  intestinal  y pulmonar. 
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Según  ellos,  los  gérmenes  son  llevados 
a la  boca  por  las  manos  o por  medio  de 
los  objetos  que,  sobre  todo  en  la  pri- 
mera infancia,  son  tan  frecuentemente 
lamidos  o mordisqueados  por  el  niño.  En 
algunos  casos  la  deglución  haría  descen- 
der los  bacilos  hasta  el  intestino,  donde 
pueden  posarse  en  los  tejidos  linfáticos, 
dando  origen  a la  infección  tuberculo- 
sa de  la  mucosa  y submucosa,  con  re- 
percusión en  los  ganglios  linfáticos  me- 
sentéricos  o mesocólicos  del  nivel  corres- 
pondiente; o bien  pasar  al  través  de  la 
pared  intestinal  intacta,  para  ir  a dete- 
nerse en  los  ganglios  regionales.  En 
otros  casos,  los  bacilos  ingeridos  se  de- 
tendrian,  según  estos  autores,  en  las 
amígdalas  o en  alguna  otra  pai’te  del 
conducto  alimenticio  superior  (boca,  fa- 
ringe, esófago),  con  lesión  local  com- 
probable o no,  para  luego  ser  transpor- 
tados por  vía  linfática  hasta  el  vértice 
pulmonar  o ganglios  traqueobrónquicos. 
En  este  último  caso,  la  extensión  al  pul- 
món sería  por  avance  retrógrado,  des- 
de los  ganglios  del  hilio  hasta  el  parén- 
quima  pulmonar. 

Esta  ruta  y esta  explicación  no  son 
muy  convincentes,  primero,  porque  no 
hay  conexiones  linfáticas  directas  desde 
el  cuello  hasta  el  vértice  pulmonar  y, 
segundo,  porque  el  movimiento  de  la  lin- 
fa en  el  pulmón  es  desde  este  órgano  ha- 
cia el  hilio,  y no  a la  inversa,  excepto  en 
los  casos  excepcionales  de  alteraciones 
patológicas  avanzadas  en  estos  órganos. 
De  modo,  que  la  importancia  de  la  de- 
glución en  la  patogenia  de  la  tubercu- 
losis pulmonar  parece  ser  escasa  o nula, 
excepción  hecha  de  la  posibilidad  gene- 
ralmente aceptada  de  que  los  bacilos  tu- 
berculosos que  vinieran  en  contacto  con 
la  mucosa  bucal,  faríngea  o esofágica. 


pudieran  pasar  al  través  de  ésta,  ser  en- 
golfados por  algún  monocito  o leucocito 
polimorfonuclear,  y transportados  por 
vía  linfática  hasta  alcanzar  finalmente 
el  torrente  venoso.  De  suceder  esto, 
irían  a parar  en  primer  lugar  e indefec- 
tiblemente, al  pulmón. 

La  deglución  juega  su  papel  más  im- 
portante en  la  patogenia  de  la  tuber- 
culosis intestinal,  particularmente  en  los 
niños,  y en  estos  casos,  cuando  la  infec- 
ción es  primaria  en  esta  localidad,  ge- 
neralmente es  causada  por  bacilos  de  ti- 
po bovino.  Por  otro  lado  conviene  recor- 
dar que  más  o menos  las  dos  terceras 
partes  de  los  casos  de  tuberculosis  ab- 
dominal, la  mitad  de  los  casos  de  tu- 
berculosis de  ganglios  cervicales,  y una 
pequeña  proporción  de  la  tuberculosis 
pulmonar  del  niño  son  causadas  por  or- 
ganismos de  tipo  bovino,  y que  éstos  no 
pueden  ser  inhalados,  sino  ingeridos  con 
la  leche. 

IV:  Infeccióji  por  aspiración. 

Los  bacilos  pueden  ser  aspirados  en 
las  pequeñísimas  gotitas  de  saliva  o es- 
puto que  escapan  del  paciente  durante 
los  accesos  de  tos,  con  el  estornudo  o 
durante  la  conversación,  permanecien- 
do en  la  atmósfera  circundante  por  ma- 
yor o menor  tiempo,  dependiendo  esto 
mayormente  del  grado  de  ventilación 
de  la  habitación  en  que  se  encuentre  el 
paciente.  Según  algunos  autores,  aún 
de  mayor  importancia  que  esta  infec- 
ción aerógena  por  gotitas  suspendidas 
preconizada  por  Flügge,  lo  es  la  de  la  in- 
halación de  esputo  desecado.  Como  quie- 
ra que  esto  sea,  la  principal  dificultad 
estriba  en  explicar  la  manera  cómo  los 
bacilos  inhalados  llegan  al  lugar  de  im- 
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plantación  primaria,  que  en  la  gran  ma- 
yoría de  los  casos  es  el  pulmón. 

Experimentalmente  se  ha  compro- 
bado que  en  animales  de  laboratorio  co- 
mo el  conejillo  de  Indias,  la  inhalación 
arrastra  los  bacilos  hasta  los  bronquios 
y bronquiolos  respiratorios. 

En  cuanto  a la  tuberculosis  pulmo- 
nar por  bacilos  humanos,  se  acepta  ge- 
neralmente la  ruta  por  inhalación  como 
la  principal. 

Manifestaciones  pulmonares  de  la  tuber- 
culosis. 

La  implantación  de  la  infección  en 
el  organismo  humano,  y su  desarrollo, 
depende  de  múltiplés  factores,  desco- 
llando entre  ellos  los  siguientes: 

1ro.  De  si  se  trata  de  una  primera 
infección,  o de  una  reinfección  tubercu- 
losa, es  decir,  del  factor  inmunológico. 

2do.  De  la  cantidad  de  bacilos  inha- 
lados o ingeridos. 

3ro.  De  la  resistencia  no  específica 
del  huésped  humano  (estado  general  de 
nutrición,  hábitos,  enfermedades  infec- 
ciosas, embarazo,  etc.) 

4to.  De  la  constitución  hereditaria. 

Infección  primaria. 

Esta  se  caracteriza  por  la  formación 
de  un  foco  de  tuberculosis  en  el  pulmón 
— el  nódulo  primitivo — y la  extensión 
del  proceso  a los  ganglios  linfáticos  del 
hilio.  Al  nódulo  primitivo  y ganglios  re- 
gionales caseificados  se  da  el  nombre  de 
“complejo  tuberculoso  primario”. 

El  nódulo  primitivo  posee  caracte- 
rísticas distintivas.  Se  le  encuentra  ge- 
neralmente en  la  porción  media  o infe- 
rior del  lóbulo  superior,  o posterior- 
mente en  las  porciones  superiores  o me- 


dias del  lóbulo  inferior,  situándose  muy 
pocas  veces  en  el  vértice  pulmonar.  Ge- 
neralmente es  único,  pero  suelen  encon- 
trarse dos  o más,  en  uno  o en  ambos  pul- 
mones. Alcanza  su  pleno  desarrollo  en 
los  niños,  mientras  que  en  el  adulto  só- 
lo puede  distinguírsele  como  una  peque- 
ña cicatriz,  generalmente  calcificada,  y 
aún  a veces  osificada.  También  puede 
encontrarse  un  nódulo  primitivo  o un 
complejo  tuberculoso  primario  en  el 
adulto,  pero  esto  sucede  muy  infrecuen- 
temente, y al  ocurrir  indica  que  el  indi- 
viduo pasaba  su  primera  infección  res- 
pondiendo a ella  como  lo  haría  un  niño, 
o que  la  primera  infección  fué  tan  leve 
o era  ya  tan  antigua,  que  los  tejidos  re- 
accionaron como  si  fuera  su  primera  ex- 
periencia con  el  bacilo  de  la  tuberculo- 
sis. 

El  foco  primitivo  tuberculoso  varía 
en  tamaño  desde  un  grano  de  mijo  has- 
ta el  de  una  avellana,  y usualmente  es- 
tá situado  a poca  distancia  de  la  pleu- 
ra. Histológicamente  consiste  de  un  gru- 
po de  alvéolos  en  franca  neumonía  ca- 
seosa, pero  pronto  aparecen  en  la  peri- 
feria del  nódulo  tubérculos  típicos,  in- 
dicando que  el  huésped  comienza  a reac- 
cionar específicamente  contra  el  virus 
tuberculoso.  Partiendo  del  nódulo  primi- 
tivo puede  observarse  en  algunos  casos 
ya  a la  simple  vista,  ya  con  ayuda  del 
microscopio,  una  hilera  de  tubérculos  ca- 
seificados extendiéndose  a lo  largo  de 
los  conductos  lirifáticos  hasta  los  gan- 
glios regionales.  Prende  la  infección  tu- 
berculosa en  estos  ganglios  provocando 
la  formación  de  tubérculos,  caseifica- 
ción y gran  aumento  de  tamaño. 

En  la  gran  mayoría  de  los  niños  en 
los  cuales  se  desarrolla  un  complejo  pri- 
mario tuberculoso,  la  infección  no  va 
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más  allá  de  este  estadio,  regresando  en- 
tonces por  fibrosis  que  se  extiende  des- 
de la  periferia  hacia  el  centro  y culmi- 
na con  la  calcificación  y aún  osificación 
de  las  partes  centrales  caseificadas.  De- 
be recordarse  que  este  complejo  prima- 
rio puede  necesitar  del  decurso  de  varios 
años  para  su  curación  definitiva,  y que 
durante  este  intermedio  pasa  por  perío- 
dos alternados  de  evolución  y regresión, 
con  síntomas  o sin  ellos. 

Cuando  el  curso  de  la  enfermedad  es 
desfavorable,  puede  haber  extensión  del 
proceso  en  algunos  de  los  ganglios  regio- 
nales, con  perilinfadenitis,  adherencia 
a un  bronquio  y ruptura  a la  luz  del  mis- 
mo. El  material  tuberculoso,  aspirado  en 
gran  cantidad,  provoca  la  formación  de 
extensas  neumonías  caseosas.  En  otros 
casos  la  irrupción  de  material  infectan- 
te puede  tener  lugar  dentro  de  la  luz  de 
un  vaso  sanguíneo,  dando  por  resultado 
la  tuberculosis  aguda  miliar  generali- 
zada cuando  la  cantidad  de  bacilos  lan- 
zados al  torrente  circulatorio  es  grande. 
Si  el  número  de  bacilos  fuere  pequeño, 
pueden  formarse  focos  tuberculosos  se- 
cundarios en  el  pulmón,  cerebro,  bazo, 
hígado,  etcétera.  Esta  diseminación  he- 
matógena  sucederá  a partir  directamen- 
te de  un  vaso  sanguíneo  o por  extensión 
a lo  largo  de  canales  linfáticas  y el  con- 
ducto torácico,  hasta  la  vena  subclavia. 
Cuando  los  focos  tuberculosos  secunda- 
rios no  son  muy  numerosos  ni  muy  di- 
seminados, la  curación  es  aún  posible, 
si  la  resistencia  del  cuerpo  es  buena. 

En  los  casos  desfavorables  la  exten- 
sión puede  también  partir  del  nódulo 
pulmonar  primitivo  por  extensión  peri- 
férica del  proceso  tuberculoso  a acini 
adyacentes,  por  extensión  a un  vaso  san- 
guíneo, dando  lugar  a la  formación  de 


metástasis  lejanas  o a la  tuberculosis 
miliar  generalizada,  y por  irrupción  de 
material  tuberculoso  a nuevos  bron- 
quios o bronquiolos,  y extensión  del  pro- 
ceso por  aspiración  a otras  partes  del 
pulmón,  donde  se  forman  pequeños  fo- 
cos acinosos  de  neumonía  caseosa  o he- 
patizaciones  caseosas  más  extensas.  En 
estas  últimas  pueden  formarse  caver- 
nas más  o menos  grandes,  por  reblande- 
cimiento. Esta  es  la  forma  usual  de  la 
tuberculosis  letal,  progresiva,  de  la  in- 
fancia. 

Infección  'por  reinfección. 

Difiere  ésta  de  la  anterior  porque, 
al  tener  lugar,  el  huésped  humano  ha  su- 
frido ya  una  anterior  experiencia  y es- 
tá sensibilizado  al  bacilo  tuberculoso  y 
sus  productos;  en  otras  palabras,  está 
ya  más  o menos  inmunizado  y por  ende 
alérgico. 

La  reinfección  puede  provenir  por 
aspiración  exógena  a lo  largo  de  los 
bronquios,  es  decir,  por  inhalación  de 
bacilos  de  fuera  del  cuerpo,  o por  as- 
piración endógena  a partir  de  un  foco 
tuberculoso  activo  ya  existente.  De  re- 
infección propiamente  dicho  se  trata 
cuando  la  nueva  infección  tiene  lugar 
en  un  individuo  sin  lesiones  activas, 
mientras  que  de  lo  contrario  se  la  deno- 
mina superinfección. 

Una  de  las  características  primor- 
diales de  la  reinfección  o superinfección 
tuberculosa  es  la  notable  tendencia  a su 
localización  en  el  vértice  pulmonar.  El 
vértice  pulmonar,  en  el  sentido  anatómi- 
co estricto  comprende  únicamente  el 
extremo  superior  o ápice  del  lóbulo  su- 
perior de  cada  pulmón.  Algunos  clínicos 
y rontgenólogos  hacen  extensiva  esta 
designación  a toda  aquella  porción  del 
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lóbulo  superior  que  sobrepasa  el  nivel  de 
las  clavículas,  e incluso  a veces  se  de- 
signa de  este  modo  todo  el  tercio  supe- 
rior de  ese  lóbulo.  El  vértice  pulmonar 
propiamente  dicho  es  lugar  de  predilec- 
ción de  las  lesiones  tuberculosas  por  re. 
infección.  Sería  inútil  repetir  las  razones 
generalmente  aducidas  para  explicar  la 
predilección  por  esta  parte  del  órgano; 
basta  decir  que  todo  parece  indicar  que 
esta  porción  del  pulmón  está  usualmen- 
te más  imperfectamente  aireada  que  nin- 
guna otra,  y que  en  ella  las  corrientes 
sanguínea  y linfática  son  más  tórpidas. 
Esto  debe  significar  que  el  bacilo  en- 
cuentra en  esta  región  un  medioam- 
biente  más  favorable  para  su  implan- 
tación y desarrollo. 

La  lesión  reinfectante  del  vértice  se 
sitúa  generalmente  en  relación  con  el 
bronquio  superior  apical,  lo  cual  lleva 
a algunos  investigadores  a creer  que  es 
casi  invariablemente  una  infección  ae- 
rógena,  es  decir,  por  aspiración.  Sin 
embargo,  otros  son  de  opinión,  que  la 
lesión  apical  proviene  de  la  disemina- 
ción hematógena  de  bacilos  a partir  de 
los  ganglios  regionales  del  complejo  tu- 
berculoso primario  de  la  niñez. 

Los  autores  que  preconizan  el  origen 
aerógeno  de  la  lesión  apical  ven  en  este 
foco  de  tuberculosis  el  punto  de  partida 
de  las  tuberculosis  pulmonares  progre- 
sivas del  adulto.  En  los  últimos  10  años, 
sin  embargo,  la  clínica  y la  radiología 
han  comprobado  la  gran  frecuencia  de 
los  infiltrados  infraclaviculares  y se- 
ñalado que  ésta  es  una  manifestación 
precoz  de  la  tuberculosis  pulmonar  por 
reinfección.  El  infiltrado  infraclavicu- 
lar  puede  desaparecer  sin  dejar  huellas 
o cuando  más  alguna  pequeña  cicatriz; 
puede  permanecer  sin  gran  alteración 


durante  largo  tiempo,  o,  en  los  casos  de 
curso  desfavorable,  culminar  en  la  ca- 
seificación y formación  de  cavernas. 

Es  posible  que  el  infiltrado  precoz 
infraclavicular  se  desarrolle  por  exten- 
sión del  proceso  morboso  localizado  en 
el  vértice,  o que  se  origine  directamente 
por  aspiración  exógena  de  bacilos.  En 
cuanto  a esto  los  datos  conocidos  actual- 
mente no  permiten  un  juicio  exacto;  co- 
mo tampoco  e.s  posible  asegurar  cuál  de 
las  dos  lesiones,  la  apical  o la  infraclavi- 
cular, es  de  más  decisiva  importancia 
en  el  desarrollo  de  la  tuberculosis  pul- 
monar progresiva  por  reinfección. 

Las  características  más  importantes 
de  la  tuberculosis  pulmonar  progresiva, 
por  reinfección,  son  las  siguientes.  Co- 
menzando la  lesión  usualmente  en  un 
bronquiolo  respiratorio  de  las  porciones 
superiores  del  lóbulo  superior,  pronto 
determina  la  formación  de  tubérculos  y 
de  focos  exudativos  de  neumonía  en  los 
alvéolos  pulmonares  en  relación  con  el 
bronquiolo  respiratorio.  Por  irrupción 
del  material  tuberculoso  a nuevos  bron- 
quiolos  y sus  correspondientes  acini  se 
forman  nuevos  focos  de  configuración 
muriforme,  a manera  de  hojas  de  tré- 
bol ; ésta  es  la  tuberculosis  acinosa.  Por 
la  confluencia  o conglomeración  de  va- 
rios focos  acinosos  se  forman  agrupacio- 
nes más  grandes  que  pueden  llegar  a 
medir  hasta  uno  o dos  centímetros  de 
diámetro,  y constituyen  la  tuberculosis 
acinosonodular.  El  estancamiento  del 
pigmento  antracósico  por  interrupción 
del  movimiento  linfá/tico,  o el  colap- 
so de  alvéolos  pulmonares  aún  no  tuber- 
culizados, da  lugar  a la  pigmentación 
negruzca  del  centro  de  estos  nódulos. 

Continúa  el  progreso  de  la  infección 
a lo  largo  de  los  vasos  linfáticos  en  la 
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adventicia  de  los  bronquios  dando  lugar 
a la  peribronquitis  tuberculosa.  Ya  por 
irrupción  de  estos  focos  a la  luz  de  los 
bronquios,  ya  por  aspiración  de  bacilos 
de  los  bronquiolos  enfermos,  durante  los 
movimientos  respiratorios  o por  medio 
de  los  accesos  de  tos,  se  difunde  la  in- 
fección a otras  partes  del  mismo  pulmón 
o al  órgano  opuesto,  con  repetición  de 
la  tuberculosis  acinosa  y acinosonodu- 
lar.  También  se  propaga  la  enfermedad 
a lo  largo  de  la  pared  misma  de  los  bron- 
quios, y de  alvéolo  a alvéolo  por  conti- 
güidad. Cuando  el  material  infectante 
aspirado  por  vía  bronquial  es  muy  abun- 
dante, o es  distribuido  a lo  largo  de  al- 
guno de  los  bronquios  mayores,  cuando 
la  resistencia  general  es  baja,  los  campos 
pulmonares  invadidos  responden  con 
una  neumonía  gelatinosa  o caseosa. 
Mientras  tanto,  otros  procesos  han  en- 
trado en  juego,  como  lo  es  la  temprana 
formación  de  tejido  fibroso  y de  caver- 
nas, ambas  manifestaciones  del  poder 
resistente  del  organismo.  El  tejido  fi- 
broso pone  dique  al  progreso  de  la  in- 
fección, y las  cavernas  resultan  del  des- 
prendimiento intra-bronquial  de  tejidos 
caseificados  y reblandecidos. 

Las  cavernas  pueden  originarse  de 
3 maneras  distintas:  (1)  isquemia,  ne- 
crosis o caseificación  de  un  nódulo  aci- 
nosonodular  e irrupción  en  un  bronquio ; 
(2)  por  necrosis  caseosa  de  la  pared  de 
un  bronquio  y dilatación  bronquiectáti- 
ca  y (3)  por  reblandecimiento  de  hepa. 
tizaciones  caseosas  y el  vaciado  a un 
bronquio.  Los  vasos  sanguíneos  en  las 
cercanías  de  las  cavernas  se  obliteran 
por  endoarteritis  con  o sin  trombosis 
cuando  a ellos  se  acerca  el  proceso  tu- 
berculoso o la  necrosis  por  infección 
bacteriana  mixta  del  interior  de  la  ca- 


verna. A veces  suele  provenir  la  necro- 
sis o caseificación  de  la  pared  arterial 
o venosa  antes  de  la  obliteración  de  su 
luz,  y entonces  sobreviene  la  hemorra- 
gia o hemoptisis.  Sin  embargo,  en  la 
mayor  parte  de  los  casos,  la  hemoptisis 
proviene  de  la  rotura  de  una  dilatación 
aneurismática  de  alguna  arteria,  como 
resultado  de  la  necrosis  lenta  circuns- 
crita a una  parte  limitada  de  la  pared 
del  vaso  sanguíneo. 

Todas  estas  alteraciones  están  más 
desarrolladas  cuanto  más  alto  el  nivel 
del  pulmón  afectado,  y disminuyen  de 
arriba  hacia  abajo.  De  aquí  que  coinci- 
dan en  un  mismo  pulmón  lesiones  tu- 
berculosas de  muy  distinta  edad  y apa- 
riencia. 

La  diseminación  tuberculosa  en  el 
período  de  reinfección  es  predominan- 
temente intracanalicular,  es  decir,  por 
la  luz  de  los  bronquios  a otros  campos 
pulmonares;  por  la  tráquea  a la  larin- 
ge; por  deglución  de  esputos  al  intesti- 
no. 

La  diseminación  puede  también  ser 
por  vía  hemática  con  formación  de  fo- 
cos secundarios  aislados  en  otros  órga- 
nos, o de  focos  múltiples  como  en  la 
miliar  aguda  generalizada. 

La  diseminación  por  vía  linfática  es 
característica  de  las  primoinfecciones. 
En  la  tuberculosis  reinfectiva  hay  muy 
poca  o ninguna  repercusión  en  los  gan- 
glios regionales.  Pueden  existir  en  es- 
tos ganglios,  y por  lo  general  existen, 
alguno  que  otro  tubérculo  aislado,  y pue- 
den encontrarse  también  focos  caseosos 
activos,  pero  éstos  ison  generalmente 
pequeños  y de  escasa  importancia  en 
comparación  con  lo  que  se  encuentra 
como  parte  del  complejo  tuberculoso 
primario. 
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LA  VELOCIDAD  SANGUINEA  O TIEMPO  DE  CIRCULACION. 
TECNICAS  Y APLICACION  CLINICA  * 

RAMON  M.  SUAREZ,  M.  D.** 

Santurce,  P.  R. 


Desde  que  Harvey,  creador  de  la  fi- 
siología y de  la  patología  científicas  del 
aparato  cardiovascular,  descubrió,  en 
1628,  que  el  movimiento  de  la  sangre 
es  un  circuito  cerrado  y por  medio  del 
“razonamiento  cuantitativo”  o medicio- 
nes anatómicas  infirió  que  el  volumen 
por  minuto  expulsado  por  el  corazón  era 
cuando  menos  de  400  cc.,  dos  aspectos 
interesantísimos  de  la  dinámica  circula- 
toria ocuparon  inmediatamente  la  aten- 
ción de  los  fisiólogos.  El  primero  es  el 
volumen  minuto  circulatorio  que  ha  si- 
do cuidadosa  y detalladamente  estudia- 
do, y el  segundo  es  la  velocidad  de  la  co- 
rriente sanguínea,  o tiempo  de  circula- 
ción, que  ha  recibido  menos  atención, 
debido  principalmente  a las  dificultades 
técnicas  inherentes  a su  estudio. 

Podríamos  decir  que  lia  dinámica 
circulatoria  nació  en  1733,  con  Stephen 
Hales,  quien  basando  sus  cálculos  en  la 


* Trabajo  presentado  a la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  Guayama,  celebrada  en  Ca- 
guas,  P.  R.,  el  día  28  de  febrero  de  1937. 

**Del  Hospital  Mimiya  — Santurce,  P.  R. 

Nota: — La  mayor  parte  de  los  datos  históricos 
que  aparecen  en  este  resumen  biblio- 
gráfico, han  sido  obtenidos  principal- 
mente del  trabajo  publicado  por  Blum- 
gart  & Yens  en  1927.  La  reciente  “Con- 
tribución al  estudio  de  la  velocidad 
sanguínea”  de  los  Dres.  Aceves  S.  y 
Rangel  Gurza  L.,  que  apareciera  en 
••  los  “Arch.  Lat.  Am.  de  Cardiología  y 
Hematología”,  no  solo  nos  proporcionó 
datos  interesantes,  sino  que  hemos  usa- 
do repetidas  veces  sus  propias  pala- 
bras, y hasta  párrafos  enteros,  con  li- 
geras variaciones. 


capacidad  del  ventrículo  izquierdo,  el 
diámetro  de  la  base  de  la  aorta  y la  ve- 
locidad del  pulso,  concluyó  que  la  velo- 
cidad de  la  sangre  en  la  aorta  del  caba- 
llo era  de  8,952  pies  por  hora. 

Más  tarde  Edward  Herring,  en  1827, 
determinó  el  tiempo  de  circulación  en 
el  caballo  inyectando  una  solución  de 
ferrocianuro  de  potasio  en  la  yugular 
externa  del  lado  derecho,  y comproban- 
do su  paso  por  la  vena  yugular  opuesta. 
Encontró  que  el  tiempo  de  circulación 
yugular-yugular  fué  de  26.2  segundos. 

Volkman,  en  1850,  construyó  un  apa- 
rato llamado  hemodrómetro  que  coloca- 
ba dentro  del  vaso  sanguíneo  y calcu- 
laba por  medio  de  un  péndulo  la  velo- 
cidad de  la  corriente.  Vierordt,  en  1858, 
usó  otro  aparato  denominado  hemotacó- 
metro  y extendió  a otros  animales  las 
investigaciones  practicadas  en  caballos, 
por  Herring.  A fines  del  siglo  19, 
Cybulsky  introdujo  el  fotohemotacó- 
metro  y Frank  un  manómetro  diferen- 
cial. 

Todos  estos  aparatos,  de  difícil  intro- 
ducción en  la  corriente  sanguínea,  y de 
complicada  manipulación,  llevaban  con 
ellos  muchos  factores  físicos  extraños, 
que  necesariamente  alteraban  y hacían 
muy  difícil  la  interpretación  exacta  de 
los  resultados.  Sin  embargo,  con  su  uso, 
se  adquirieron  nociones  importantes, 
dejándose  establecido  que  la  velocidad 
sanguínea  en  regiones  análogas  de  di- 
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ferentes  animales  tenía  una  relación  in- 
versa al  tamaño  del  animal,  esto  es,  el 
animal  más  chico,  tenía  la  velocidad  ma- 
yor, y se  observó  que  el  tiempo  de  cir- 
culación estaba  en  relación  con  el  pul- 
so y que  cualquiera  que  fuera  el  tamaño 
del  animal,  el  tiempo  de  circulación  me- 
dio, yugular-yugular,  correspondía  al 
tiempo  en  que  se  verificaban  26  a 29 
pulsaciones  del  animal  en  experimenta- 
ción. 

En  el  1893  Stewart  trató  de  determi- 
nar la  velocidad  de  la  corriente  sanguí- 
nea inyectando  una  solución  hipertóni- 
ca de  cloruro  de  sodio  y determinando 
su  paso  por  otro  vaso  periférico,  me- 
diante las  variaciones  de  conductibili- 
dad eléctrica  constatadas  por  medio  de 
dos  electrodos  no  polarizables.  También 
usó  ese  mismo  investigador  inyecciones 
de  azul  de  metileno,  observando  por  me- 
dio de  la  transiluminación,  la  aparición 
del  tinte  en  la  arteria  carótida  común. 

Con  los  trabajos  de  Stewart,  se  ini- 
ció la  serie  de  investigaciones  en  el  hom- 
bre con  cierto  grado  'de  aproximación. 
Muchos  han  sido  y son  los  métodos  usa- 
dos. Todos  consisten  en  una  rápida  in- 
yección de  determinada  substancia  en 
una  vena  del  pliegue  del  codo  o en  la  yu- 
gular externa,  y la  medición  del  inter- 
valo de  tiempo  transcurrido  desde  el 
punto  de  la  inyección  hasta  la  aparición 
de  partículas  de  la  misma  substancia,  o 
la  constatación  de  sus  efectos,  en  otro 
punto  determinado  del  circuito  circula- 
torio. 

De  acuerdo  con  Blumgart  (1)  la 
substancia  que  habría  de  usarse  deberá 
llenar  los  siguientes  requisitos: 

1.  No  debe  ser  tóxica  — por  lo  menos 
en  la  dosis  recomendada. 


2.  No  debe  existir  previamente  en  la 
sangre  — pues  la  estimación  de 
una  cantidad  adicionada  a una  ya 
existente,  es  siempre  causa  de 
error. 

3.  No  debe  alterar,  en  lo  posible,  el 
fenómeno  natural  que  se  va  a es- 
tudiar. La  solución  hipertónica  de 
cloruro  de  sodio,  por  ejemplo,  al- 
tera el  volumen  sanguíneo  y por 
consiguiente  modifica  la  velocidad 
de  la  sangre. 

4.  La  substancia  debe  desaparecer  de 
la  circulación  rápidamente,  permi- 
tiendo así  la  repetición  de  la  prue- 
ba tantas  veces  como  fuese  necesa- 
rio. 

5.  Y debe,  por  sus  caracteres  físico- 
químicos,  ser  fácilmente  hallada  en 
la  sangre,  aún  encontrándose  en 
pequeñísima  cantidad. 

Método  de  la  fluoresceina,  de  Koch. 

Este  fué  probablemente  el  primer 
método  usado  en  el  hombre,  por  Koch, 
en  el  1922.  Se  inyecta  1 cc,  de  la  solu- 
ción al  1.6  por  ciento  y se  controla  el 
paso  de  la  substancia  por  las  venas  del 
brazo  opuesto,  tomando  muestras  suce- 
sivas de  sangre  a intervalos  de  5 segun- 
dos. Tiene  el  inconveniente  de  ser  difí- 
cil reconocer  la  primera  huella  de  fluo- 
resceina que  aparece. 

Los  mismos  inconvenientes  encon- 
tramos con  el  método  del  rojo  Congo, 
de  Klein  y Heineman  y con  el  método 
del  rojo  vital  brillante  descrito  por 
Thompson,  Alper  and  Thompson  en 
1928. 

Método  de  las  substancias  radioactivas. 

Descrito  por  Blumgart  y Yens  (1) 
en  el  año  1927,  y según  sus  originadores 
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llena  totalmente  los  5 postulados  ya  men- 
cionados. Consiste  en  la  inyección  de 
una  pequeña  cantidad  de  una  solución 
de  radium  C (0.01  a 0.02  cc.  de  ella), 
y el  registro  de  su  paso  por  alguna  otra 
región  del  torrente  circulatorio.  El  ins- 
trumental registrador  de  las  radiaciones 
(el  electroscopio)  fué  modificado  más 
tarde  por  C.  T.  R.  Wilson. 

Este  método  es,  sin  duda,  el  más 
exacto  de  todos,  puesto  que  no  se  necesi- 
ta para  el  mismo  la  cooperación  del  pa- 
ciente. “Es  una  prueba  objetiva,  y no 
subjetiva,  como  la  mayoría  de  las  de- 
más. Permite  medir  con  exactitud  casi 
matemática  la  velocidad  de  circulación 
en  diversos  sectores  del  circuito  circula- 
torio (sector  brazo-corazón,  sector  cir- 
culación pulmonar,  sector  brazo-brazo, 
etc.)  según  el  lugar  donde  se  coloque 
el  aparato  registrador  de  las  radiacio- 
nes. La  substancia  a la  dosis  empleada, 
no  es  tóxica  ni  altera  la  mecánica  circu- 
latoria; permite  repetir  las  mediciones 
cuantas  veces  se  quiera,  solamente  que 
con  tres  horas  de  intervalo,  pues  es  el 
tiempo  que  dura  la  radioactividad  de  la 
substancia  inyectada ; es  aplicable  en  to- 
das las  condiciones  clínicas  imagina- 
bles”. “La  única  desventaja  que  presen- 
ta radica  en  que  es  un  método  de  ejecu- 
ción técnica  difícil,  laboriosa,  y que  re- 
quiere instrumental  apropiado  y caro. 
No  es  por  lo  tanto,  un  método  que  sirva 
a la  clínica  diaria,  ni  que  esté  al  alcan- 
ce de  todo  médico  práctico.” 

Método  de  la  histamina. 

Descrito  por  Weiss,  Robb  y Blum- 
gart  (2)  en  1929. 

Se  inyecta  fosfato  de  histamina  en 
solución  al  1 X 5000,  o al  1 x 10,000,  en 

* Mencionados  por  Aceves  y Rangel  Gurza. 


dosis  de  0.001  gm.  de  la  droga  por  Kilo 
de  peso,  en  una  vena  antebraquial  y su 
llegada  a los  capilares  de  la  cara  anun- 
ciada por  un  rubor  intenso  y un  sabor 
metálico  en  la  boca  determina  el  tiem- 
po de  circulación.  El  procedimiento  es 
sencillo  y económico,  pero  tiene  las  si- 
guientes desventajas:  “no  nos  enseña 
sino  el  tiempo  de  circulación  brazo-cara ; 
no  mide  la  circulación  pulmonar;  no  es 
aplicable  a personas  rubicundas  por  na- 
turaleza, ni  en  los  casos  de  anemia  pro- 
funda; acentúa  frecuentemente  las  mo- 
lestias de  los  asistólicos;  puede  ser  pe- 
ligrosa en  enfermos  con  algún  padeci- 
miento coronario,  debido  a los  grandes 
fenómenos  vasomotores  que  acarrea. 
Además,  el  sabor  y la  rubicundez  que 
sirven  de  testigos  en  esta  prueba,  mu- 
chas veces  no  aparecen”. 

Las  cifras  obtenidas  por  Blumgart 
y Weiss  son  Las  siguientes:  el  tiempo 
de  circulación,  vena  de  un  lado,  arteria 
del  otro,  varia  entre  14  y 24  segundos, 
con  un  promedio  de  18  segundos.  El 
tiempo  de  circulación  pulmonar  varía 
entre  5 y 17  segundos,  con  un  promedio 
de  10.8  segundos.  El  tiempo  l)razo-cora- 
zón,  promedia  (LG  segundos,  con  varia- 
ci<ines  entre  2 y 11  segundos. 

“Afirman  osos  autores,  que  el  tiem- 
po de  circulac'én  no  tiene  relación  con 
la  edad,  ni  con  !a  esLatui’a  y peso  de  los 
incíviduos,  comj  tampoc,)  la  tiene  clara 
cc  r.  el  área  sup^ificia),  la  capacidad  vi- 
tal de  los  pulmones,  presión  venosa,  ten- 
sión arterial  y número  de  pulsaciones, 

los  individu.)s  normales.  La  veloci- 
dad de  la  sangre  según  se  desprende  de 
su  estudio,  es  una  constante  fisiológi- 
ca, característica  para  cada  especie”. 
Sin  embargo,  han  podido  observar  Lian 
y Facquet  (4)  * y Winternitz,  Deutsch  y 
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Brüll  (5)  que  una  frecuencia  del  pulso 
de  más  de  140  por  minuto  acelera  la 
circulación  y que  una  bradicardia  de  50 
por  minuto  según  los  primeros  autores 
y de  45  por  minuto  según  los  otros,  pue- 
de producir  un  retardo  en  la  misma. 

Método  de  la  sacarina. 

Descrito  por  Fishberg,  Hitzig  y 
King  (6)  consiste  en  la  introducción  de 
3 a 5 cc.  de  una  solución  de  sacarinato 
de  sodio  (glusido)  del  33  al  50  por  cien- 
to, y en  el  control  de  un  intenso  sabor 
dulce.  El  doctor  Hitzig,  a quien  vimos 
practicar  repetidas  veces  esta  prueba 
y la  prueba  del  éter  en  el  Mount  Sinai 
Hospital,  en  Nueva  York,  hace  dos  años, 
usa  2.5  gms.  de  sacarina  en  2 cc,  de  agua 
destilada  y 5 mínimos  de  éter  en  2 cc. 
solución  citrato  de  sodio  al  3%,  y dá 
como  tiempo  de  circulación  para  la  sa- 
carina 9 a 16  segundos,  y de  4 a 8 se- 
gundos para  la  prueba  del  éter.  Nunca 
pudimos  observar  ninguna  reacción  se- 
ria, ni  siquiera  desagradable  con  ese 
método,  pero  algunas  han  aparecido  in- 
formadas en  la  literatura  médica,  in- 
cluyendo un  caso  de  muerte,  que  aunque 
difícilmente  podría  atribuírsele  directa- 
mente a la  prueba,  indudablemente  coin- 
cidió con  ella  y ocurrió  poco  después 
de  la  administración  del  éter.  (7). 

Método  del  dihidrocolato  de  sodio  De- 
cholin) . 

Usado  por  Winternitz,  Deutsch  y 
Brüll  (5)  en  Europa  en  el  1931,  por 
Tarr,  Oppenheimer  y Sager  (8)  en  los 
Estados  Unidos  en  1933  y por  Aceves 
y Rangel  Gurza  (4)  en  Méjico  el  año 
pasado  (1936),  está  considerado  aún 
por  el  mismo  Blumgart  como  “el  más  fi- 
dedigno y el  más  adecuado  para  los 


usos  de  la  clínica  diaria”.  Se  inyectan 
intravenosamente  de  3 a 5 cc.  de  una 
solución  de  Decholin  al  20  por  ciento 
y se  toma  en  un  cronómetro  marcador  de 
segundos,  tipo  “stop-watch”,  el  tiempo 
desde  que  se  empieza  la  inyección  has- 
ta que  aparece  el  sabor  amargo  caracte- 
rístico. De  acuerdo  con  Aceves  y Ran- 
gel Gurza,  el  método  es  prácticamente 
y en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos, 
inocuo.  Combinándolo  con  el  método  del 
éter,  permite  medir  el  tiempo  de  circu- 
lación pulmonar. 

Tarr  (8)  y sus  colaboradores,  reco- 
miendan que  la  prueba  se  practique  con 
el  paciente  en  condiciones  básales;  du- 
rante las  horas  de  la  mañana,  en  ayu- 
nas y acostado. 

No  hay  peligro  de  trombosis  o esca- 
ra, si  por  accidente,  se  hace  una  infil- 
tración perivenosa  de  Decholin.  Las 
pruebas  se  pueden  repetir  a intervalos 
de  1 ó 2 minutos. 

El  tiempo  de  circulación  normal 
con  el  método  de  la  Decholin  promedia 
13  segundos  y varía  entre  10  y 16  se- 
gundos. 

La  prueba  tiene  necesariamente 
las  limitaciones  que  se  derivan  de  todos 
los  métodos  subjetivos.  No  es  aplica- 
ble por  consiguiente  a enfermos  en 
condiciones  estupurosas  o de  confusión 
mental. 

En  cuanto  a reacciones  desagrada- 
bles observadas,  dicen  Tarr,  Oppen- 
heimer y Sager  (8)  : “Rara  vez  apa- 
rece un  estado  nauseoso  y en  ocasiones 
sobreviene  el  vómito  después  de  la  in- 
yección; pero  ésta  es  una  reacción  pa- 
sajera (1  a 4 minutos),  y sin  conse- 
cuencias. En  otras  ocasiones,  más 
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raras  aún  (1  por  ciento  de  los  casos), 
aparece  una  sensación  dolorosa  en  el 
cuadrante  superior  derecho  del  vientre, 
que  dura  muy  poco  tiempo  después  de 
la  inyección.  Esto  probablemente  sea 
debido  a una  distención  rápida  de  la 
vesícula”. 

Recientemente  (1936)  Macy,  Clai- 
borne y Hurxthal  (9)  informan  haber 
tenido  un  caso  de  muerte  y cuatro  re- 
acciones intensas,  a causa  de  la  inyec- 
ción de  Decholin.  La  muerte  ocurrió, 
al  igual  que  la  reportada  por  Leinoff 
(7)  con  la  inyección  de  sacarina  y éter, 
en  un  asmático.  La  Decholin  fué  ad- 
ministrada a una  mujer  de  unos  35 
años,  que  padecía  de  un  asma  muy 
rebelde,  y fué  administrada  con  fines 
terapéuticos  y lentamente;  no  obstante 
eso,  la  enferma  murió  a los  tres  minu- 
tos, a pesar  de  la  aplicación  de  adrena- 
lina intracardíaca  y de  la  administra- 
ción de  oxígeno  y respiración  artificial. 
Dos  reacciones  más  ocurrieron  en  pa- 
rientes alérgicos,  un  acceso  de  disnea 
en  uno  y una  crisis  de  estornudos  en  el 
otro,  cediendo  ambos  trastornos  con  la 
administración  de  adrenalina. 

En  vista  de  lo  anterior,  los  autores 
ya  mencionados  recomiendan  no  usar 
la  Decholin  en  enfermos  con  anteceden- 
tes de  padecimiento  alérgico. 

Método  de  Endoiodina. 

••  - '-fvy 

Descrito  por  Alvarez  (3)  en  la  Re- 
vista Médica  del  Rosario  en  el  1933. 
Homma,  H.  (10)  describe  más  tarde  el 
método  que  consiste  en  inyectar  intra- 
venosamente, bajo  la  pantalla  de  roent- 
gen, una  pequeña  gota  de  aceite  iodado 
y notar  el  tiempo  que  tarda  en  caminar 
la  distancia  (generalmente  10  cm.) 


existente  entre  dos  pequeñas  planchas 
de  plomo.  El  autor  considera  que  el 
tiempo  de  circulación  es  normal  si  la 
velocidad  de  la  gota  de  iodo  oscila  entre 
1.5  a 4 cm.  por  segundo;  el  tiempo  de 
circulación  está  retardado,  si  la  veloci- 
dad es  menor  de  1.5  cm.  por  segundo; 
y está  aumentada  la  velocidad  san- 
guínea, si  se  visualiza  el  iodo  a más  de 
4 cm.  por  segundo. 

Método  del  Eter. 

Al  igual  que  el  éter,  se  han  usado 
perfumes  para  medir  la  velocidad  de 
la  sangre  en  la  parte  arterial  de  la 
circulación  pulmonar.  La  técnica  del 
éter,  consiste  sólo  en  inyectar  intrave- 
nosamente de  3 a 6 gotas  de  éter  sulfú- 
rico en  3 a 4 cc.  de  solución  salina  iso- 
tónica,  y marcar  en  el  reloj  el  tiempo 
en  que  aparece  el  olor  a éter  en  el  alien- 
to del  paciente.  El  éter  va  desde  la 
vena  cubital  al  pulmón  y allí  una  parte 
se  elimina  a través  de  los  alvéolos  y se 
volatiliza  y se  difunde  hasta  la  tráquea 
y vías  respiratorias  superiores.  En  dos 
casos  Aceves  y Rangel  Gurza  (4)  usa- 
ron el  método  Decholin-Eter,  consisten- 
te en  agregar  1/4  cc.  de  éter  a los  10  cc. 
de  Decholin  e inyectar  el  éter,  que  so- 
brenada, primero,  y entonces  los  3 cc. 
de  Decholin.  Roger  Godel  y Chechale 
(mencionados  por  Aceves  y Rangel 
Gurza),  obtuvieron  como  promedio  de 
tiempo  de  circulación  13  segundos  por 
la  Decholin  y 6.3  segundos  por  el  éter. 

Método  de  Cianuro  de  Sodio. 

Desde  que  se  investigó  la  acción  fi- 
siológica del  ácido  cianhídrico,  se  sabe 
que  estimula  la  respiración.  Aparecie- 
ron artículos  en  la  primera  mitad  del 
siglo  pasado,  encomiando  el  uso  del 
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ácido  prúsico  como  un  estimulante  res- 
piratorio. Pronto  se  observó  la  acción 
deprimente  de  la  droga  y como  recuerdo 
de  su  antigua  preeminencia,  sólo  nos 
resta  en  terapéutica  moderna,  su  apa- 
rición más  o menos  esporádica  en  las 
fórmulas  de  algunas  mixturas  expecto- 
rantes. 

Loevenhart,  Lorenz,  Martin  y Ma- 
lone (11)  que  estudiaron  cuidadosa- 
mente este  asunto  en  1918,  nos  dicen 
que  Heinz,  Cushny,  Solimán  y Bastedo 
aunque  admiten  que  el  ácido  prúsico  es 
un  poderosísimo  estimulante  respirato- 
rio, nada  se  perdería  con  su  elimina- 
ción total  de  la  terapéutica. 

El  descrédito  en  que  han  caído  los 
cianuros  en  Terapéutica  se  debe,  según 
Loevenhart,  et  al.,  a lo  siguiente : 

1 —  Su  acción  es  muy  pasajera,  por- 
que se  transforman  rápidamente 
en  sulfocianato,  que  no  es  tóxico. 

2 —  La  absorpción  via  gástrica  es 
muy  irregular,  produciéndose  al- 
gunas veces  efectos  intensos  y en 
otras  ningún  efecto. 

3 —  Todas  las  preparaciones  de  ácido 
cianhídrico  son  muy  inestables. 

4 —  La  idea  popular  de  que  los  cia- 
nuros son  muy  tóxicos. 

En  cuanto  al  cianuro  de  sodio  los 
mismos  autores  nos  dicen  que  se  trans- 
forma rápidamente  en  un  producto  no- 
tóxico,  y que  aunque  es  difícil  determi- 
nar la  rapidez  con  que  el  cuerpo  huma- 
no puede  detoxificar  el  cianuro  de  sodio, 
calculan  que  1 cc.  de  una  solución  al  0.1 
por  ciento  puede  ser  detoxificado  en  30 
ó 40  segundos.  Y de  esa  misma  solu- 
ción recomiendan  administrar  5 cc.  du- 
rante 10  segundos  en  el  tratamiento  de 
asfixia  por  inmersión. 


Para  determinar  el  tiempo  de  circu- 
lación con  cianuro  de  sodio  Robb  y 
Weiss  (12)  inyectan  .35  cc.  de  una  so- 
lución al  2 por  ciento  en  la  vena  ante- 
cubital. Si  se  inyecta  en  la  vena  yugu- 
lar se  usa  las  2/3  partes  de  esa  dosis  y 
una  vez  y media  la  dosis  de  .35  cc.  si  la 
inyección  se  practica  en  una  de  las 
venas  del  pie. 

Al  llegar  la  droga  al  seno  carótido, 
se  produce  en  el  sujeto  una  o varias 
respiraciones  profundas  marcando  ese 
momento  la  terminación  de  la  prueba  o 
sea  el  tiempo  de  circulación. 

En  algunos  casos,  sobre  todo  en 
pacientes  disnéicos,  es  difícil  con  esa 
dosis  de  la  solución,  determinar  el  mo- 
mento exacto  del  estímulo  respiratorio. 
Por  otro  lado,  el  método  tiene  la  gran 
ventaja  de  ser  puramente  objetivo  y de 
poderse  repetir,  sin  peligro  alguno,  a 
intervalos  de  3 a 5 minutos. 

El  tiempo  de  circulación,  según 
este  método,  es  de  15.6  segundos  de 
brazo  a carótida,  de  15.1  segundos  de 
pie  a carótida,  y de  la  yugular  a la  ca- 
rótida de  10.6  segundos. 

La  inyección  en  la  vena  yugular 
nos  proporciona  bastante  aproximada- 
mente la  medición  del  tiempo  de  la 
circulación  pulmonar. 

Método  del  GluconoAo  de  Calcio. 

Goldberg  (13)  escribió  hace  poco 
un  interesante  trabajo  donde  no  sólo 
describe  el  método,  sino  que  hace  muy 
atinadas  consideraciones  acerca  del  va- 
lor diagnóstico  que  tiene  en  clínica  car- 
diológica. 

Tanto  el  cloruro  como  el  bromuro  de 
calcio  habían  sido  usados  para  determi- 
nar la  velocidad  sanguínea.  Ambas  subs- 
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tandas  tienen  el  inconveniente  que  pro- 
vocan enérgicas  reacciones  vasomotoras, 
pueden  producir  asearas  en  el  sitio  de 
la  inyección  y además  muchos  indivi- 
duos no  experimentan  la  sensación  ca- 
racterística de  control. 

El  gluconato  de  calcio  se  inyecta, 
como  todas  las  demás  substancias,  in- 
travenosamente, en  dosis  de  3 a 5 cc.  de 
una  solución  al  10  por  ciento.  Sirve  de 
control  la  sensación  de  calor  que  expe- 
rimenta el  paciente  en  la  lengua. 

Con  este  método,  se  da  12.5  segundos 
como  promedio  normal  de  tiempo  de  cir- 
culación de  brazo-a-lengua,  con  varia- 
ciones entre  10  y 16  segundos. 

El  método  es  aproximadamente  exac- 
to, de  fácil  ejecución,  y no  ha  produci- 
do reacciones  generales  desfavorables, 
ni  trombosis  o escaras  si  accidentalmen- 
te se  ha  inyectado  fuera  de  la  vena. 

Ultimamente  se  ha  comprobado  sin- 
embargo, que  puede  ser  peligroso  en 
pacientes  digitalizados. 

Nuevo  Método  Para  Determinar  él 
Tiempo  de  Circulación  a Través  de  Todo 
el  Sistema  Vascular 

Una  de  las  últimas  contribuciones  al 
estudio  de  la  velocidad  sanguínea  es  la 
de  los  doctores  Spier,  Wright  y Say- 
lor (14).  Consiste  este  método  en  la  in- 
yección de  2 cc.  de  una  solución  espe- 
cial que  habrá  de  mantenerse  a un  p H 
de  más  de  5.5  para  evitar  reacciones. 
La  solución  contiene  42  gm.  de  sulfato 
de  Magnesia,  16  gm.  de  Gluconato  de 
Calcio,  0.9  gm.  Cloruro  de  Sodio  y 1 mg. 
de  Sulfato  de  Cobre  en  100  cc.  de 
agua  destilada.  La  preparación  de  la 
solución  aunque  no  difícil,  es  laboriosa. 


La  técnica  es  igual  a la  usada  con 
otros  métodos.  Se  inyectan  los  2 cc.  de 
la  solución  rápidamente,  usando  una 
aguja  de  calibre  18  dentro  de  una  vena 
del  brazo.  Pocos  segundos  antes  que  el 
paciente  experimente  la  sensación  de 
calor  en  la  lengua,  se  observará  un  li- 
gero espasmo  de  los  músculos  platis- 
ma  y esternocleidomastoideo.  El  pacien- 
te deberá  reportar  en  alta  voz,  según  va- 
ya sintiendo  la  sensación  de  calor  de  la 
siguiente  manera:  “lengua”,  “periné”, 
“mano  derecha”,  “mano  izquierda”,  “pie 
derecho”,  “pie  izquierdo”.  La  inyección 
se  puede  repetir,  sin  perjuicio,  a los  10 
minutos. 

El  tiempo  de  circulación  en  40  casos 
normales  dieron  las  siguientes  cifras 
promedio  calculadas  en  segundos:  Len- 
gua 14.6,  periné  21.5,  mano  derecha 
25.72,  mano  izquierda  26.61,  pie  derecho 
27.24  y pie  izquierdo  28.59. 

Aplicación  Clínica. 

Por  nuestra  parte  tenemos  experien- 
cia, aunque  limitada  todavía,  con  dos  de 
los  métodos  descritos.  Cuando  hayamos 
estudiado  un  número  mayor  de  casos, 
nos  proponemos  presental'  una  comuni- 
cación dando  cuenta  de  los  resultados 
obtenidos. 

Bástenos  decir  por  ahora  que  el  es- 
tudio de  la  velocidad  sanguínea  tiene 
una  amplia  y útil  aplicación  clínica. 

Sabemos  que  el  hipotiroidismo,  el 
mixedema,  y la  policitemia  retardan  el 
tiempo  de  circulación.  Si  podemos  ex- 
cluir esas  dos  condiciones  y los  casos 
muy  raros  de  bradicardia  patológica,  la 
única  causa  que  produce  un  verdadero 
jretardo  en  la  velocidad  sanguínea  es  la 
insuficiencia  cardíaca. 
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La  anemia,  los  estados  febriles,  y el 
hipertiroidismo,  cuando  no  está  compli- 
cado con  insuficiencia  cardíaca,  produ- 
cen un  aumento  de  la  velocidad  sanguí- 
nea, ésto  es : acortan  el  tiempo  de  circu- 
lación. 

El  estudio  de  la  velocidad  sanguínea 
nos  ha  de  ayudar  poderosamente  al  es- 


clarecimiento del  diagnóstico  en  casos 
obscuros  de  hiper  e hipotiroidismo,  a es- 
tablecer el  ojigen  del  edema  cardíaco  o 
renal,  a diferenciar  ciertos  casos  de  as- 
ma cardíaca  de  asma  bronquial,  y algu- 
nos casos  de  angina  pectoris  u orgánica 
de  otros  de  pseudo-angina  o angina  fun- 
cional. 
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PLEURAL  ADHESIONS 

A STUDY  BY  PNEUMOTHORAX  AND  RADIOLOGIC  METHODS.  * 

JEROME  S.  PETERSON,  M.  D. 

■ PoncQ,  P.  R. 


This  paper,  conceived  solely  for  pre- 
sentation before  this  assembly,  has  so 
outgrown  its  original  scope  and,  thru 
the  many  newly  discovered  ramifica- 
tions, has  become  so  unwieldly  and  bul- 
ky that  I can  do  no  more  at  this  reading 
that  give  a preliminary  report  and  hope, 
from  the  discussion,  to  acquire  ideas  for 
the  better  development  of  the  theme. 
For  whatever  is  missing  in  the  author’s 
experience  and  ability  to  analyze  the 
material,  should  be  made  up  by  its  rich- 
ness. 

The  material  has  been  taken  from 
the  tuberculosis  hospital  and  center  of* 
Ponce,  units  of  the  tuberculosis  service 
(Dr.  J.  Rodriguez  Pastor,  Chief)  of  the 
Insular  Department  of  Health  (Dr.  E. 
Garrido  Morales,  Commissioner).  The 
hospital  at  Ponce  has  300  beds,  200  of 
which  are  devoted  to  pneumothorax 
cases.  The  Center  or  out  patient 
department  now  has  a census  of 
250  pneumothorax  cases.  For  this 
study  the  records  and  X Rays  of 
602  patients  in  whom  pneumo- 
thorax was  attempted  or  established 
were  studied.  54  of  these  cases  had  bi- 
lateral pneumothorax  attempted  or  esta- 
tablished  making  a total  of  656  cases  of 
pneumothorax,  counting  each  bilateral 


* Paper  read  at  the  Annual  Meeting  of  the 
Puerto  Rico  Medical  Assn.,  December  20, 
1936. 


pneumothorax  as  two  cases.  Reference 
will  be  made  throughout  to  the  total 
number  of  peneumothoraces,  656,  and 
not  to  the  number  of  patients,  602. 
These  were  consecutive  unselected  cases 
and  comprise  almost  all  such  cases  of  the 
hospital  and  center.  The  great  majority 
of  these  cases  are  of  the  last  18  months. 
So  great  is  the  amount  of  pneumothorax 
work  done  and  so  widespread  is  its  use 
that  it  might  be  advisable  to  pause  a 
moment  to  take  stock.  One  of  the  inte- 
resting features  of  any  procedure  is 
that  of  complications  and  especially  of 
a remediable  complication.  So  in  pneu- 
mothorax is  the  question  of  pleural  ad- 
hesions or  at  least  remediable  in  cer- 
tain cases  and  it  might  be  interesting 
to  ascertain  some  of  the  factors  con- 
cerned. 

A complete  study  of  pleural  adhe- 
sions should  include  thoracoscopic  ob- 
servations, but  as  thoracoscopic  obser- 
vation itself  is  made  only  as  indicated 
by  radiology,  studies  based  on  this  lat- 
ter method  and  pneumothorax  should 
have  its  value. 

The  group  studied  were  the  native 
Puerto  Rican  indigents  whose  diffe- 
rence from  the  patient  group  in  nor- 
thern clinics  lies  chiefly  in  the  malnou- 
rished state,  the  high  incidence  of  in- 
testinal parasitjosis  and  the  frequent 
history  of  previous  malaria. 
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Age:  A division  into  age  groups 
showed  the  following: 


% 

Under  13 

_ 4 — 

0.6 

14-20 

— 133  — 

20.3 

21-30 

— 308  — 

47.0 

31-40 

— 134  — 

20.4 

41-50 

— 56  — 

8.5 

Over  50 

— 21  — 

3.2 

These  finding  follow  closely  the  in- 
cidence of  tuberculosis  in  the  general 
population  — a sharp  rise  in  the  ado- 
lescent group,  increasing  in  early  adult- 
hood, declining  somewhat  in  the  30’s 
and  sharp  decline  after  40. 

Color:  Classification  according  to 
color  has  its  difficulties  which  are  aug- 
mented by  the  fact  that  such  classifi- 
cation has  been  done  by  the  ward  nurse 
and  not  always  with  the  greatest  of 
discrimination.  The  following  contains 
the  term  “trigueño”  used  for  lack  of  a 
a suitable  english  equivalent.  By  it  is 
understood  a person  of  the  usual  Cauca- 
sian characteristics  but  of  swarthy  or 
olive  skin  and  dark  hair. 


% 

White 

— 566 

— 86.2 

Trigueño 

— 65 

— 10.0 

Mulato 

— 6 

— 0.9 

Black 

— 19 

— 2.9 

Sex:  There  are  325  males  and  331 
females  in  this  study. 

Side:  In  384  (58.6%)  instances 

pneumothorax  was  attempted  or  esta- 
blished on  the  right  side  and  in  272 


(41.7%)  instances  on  the  left  side. 
These  include  54  cases  of  bilateral  pneu- 
mothorax. 

Type  of  Pulmonary  of  Pleural  le- 
sions: The  term  pleural  lesion  is  in- 
cluded here  because  of  four  cases  of 
pleural  effusion  in  which  pneumothorax 
was  established  on  aspiration  of  fluid. 
The  following  classification  is  a hybrid 
one  and  should  be  explained.  Caseous 
pneumonic,  a term  used  by  Ornstein 
and  the  Sea  View  & Metropolitan  Hos- 
pital groups,  signifies  the  non-resolving 
exudative  tuberculosis  where  there  is 
caseation,  necrosis,  liquefaction  and 
excavation.  To  describe  the  lesion  where 
there  is  chronic  ulceration  and  a pre- 
ponderance of  fibrosis  over  exudation 
the  term  fibro-ulcerative  has  been  used. 
By  the  infiltrative  type  of  lesion  is 
meant  the  lesion  begining  as  small  clus- 
ters of  minute,  soft,  indistinctly  bor- 
dered nodules  progressing  by  coales- 
cense  and  lymphatic  spread  to  irregular 
shaped  shadows  generally  of  linear 
conformation.  The  more  discrete  and 
clean  cut,  the  older  the  lesion  and  the 
greater  likelihood  of  quiescence  of  inac- 
tivity. A honeycombing  type  of  cavi- 
tation was  observed  in  many  of  these 
infiltrative  lesions.  By  acinous  nodose 
lesion  is  meant  that  type  of  chronic 
isolated  pulmonary  tuberculosis  occur- 
ring as  a bronchogenic  seeding  from 
some  older  ulcerative  lesion.  Of  course 
where  such  ulcerative  lesion  was  seen 
by  X Ray  the  case  was  classified  as 
under  that.  However,  in  a few  cases  the 
cavity  v/as  controlateral.  Opinion  still 
varies  as  to  whether  the  acinous  or  aci- 
nous nodose  lesion  is  capable  of  casea- 
tion and  excavation.  By  exudative  is 
meant  the  benign  or  resolving  type. 
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Even  tho  subjected  to  pneumothorax, 
its  disappearance  without  any  residuum 
strongly  suggests  such  lesions  to  have 
been  of  such  type. 


% 

Gas  pn 

— 503  — 

76.8 

Fib  Ulc 

— 77  — 

11.7 

Infilt 

— 54  — 

8.2 

Ac  Nod 

— 14  — 

2.1 

PI  Eff 

_ 4 — 

0.6 

Exud 

— - 3 — 

0.45 

Atelec 

— 1 — 

0.15 

Fluid:  This  study  brought  many  in- 
teresting side  lights  to  view,  one  of 
which  was  the  incidence  of  fluid  for- 
mation. 82  cases  (12.5%)  were  noted 
by  X Ray  to  have  more  fluid  than  the 
minimal  amount  to  obliterate  the  cos- 
to-phrenic  angle.  Of  these  47  were  in- 
vestigated and  32  of  the  47  found  to  be 
and  to  have  remained  as  clear  fluid.  The 
remaining  15  were  or  became  purulent. 
To  obtain  percentages  it  is  proper  to 
take  not  the  total  number  of  cases  stu- 
died but  the  remainder  after  deducting 
95  cases  in  which  no  pneumothorax  was 
established.  This  means  that  of  561  ca- 
ses more  than  the  minimal  amount  of 
fluid  appeared  in  82  (14.6%). 


Clear  — 32  (5.7%) 

Not  investigated  — 35  (6.2%) 

Pus  — 15  (2.7%) 


It  is  more  than  probable  that  the 
great  majority  of  fluid  cases  not  inves- 
tigated were  of  the  clear  serous  type. 

Duration  of  disease:  This  was  cal- 
culated from  first  appearance  of  symp- 
toms until  date  of  initiation  of  pneu- 
mothorax, and  tabulated  in  months. 


Up  to  3 months 

186 

% 

— 28.05 

3-6  ” 

— 

152 

— 23.1 

6-12  ” 

— 

163 

— 25.0 

12-24 

— 

92 

— 14.1 

24-48 

— 

38 

— 5.8 

Over  48  ” 

— 

24 

— 3.8 

Undetermined  (spont  pnx) 

1 

— 0.15 

Degree  of  collapse  of  lung  under 
'pneumothorax:  This  classification  fol- 
lows one  used  by  Mistal  in  his  paper 
“Pleural  Adhesions  from  the  anatomic- 
clinical,  radiologic  and  pleuroscopic 
viewponts”  published  in  the  French  Re- 
view of  Tuberculosis,  May  1935.  TO- 
TAL, means  the  absence  of  any  pleural 
adhesions.  SUBTOTAL,  refers  to  the 
presence  of  a small  single  adhesion  pre- 
venting the  collapse  of  the  lung.  Such 
an  adhesion  was  in  all  cases  of  the 
string  type  and  apparently  suitable  for 
cautery.  PARTIAL  PNEUMOTHORAX 
is  described  by  Mistal  to  denote  those 
cases  in  which  the  apex  is  comletely 
adherent,  the  apical  cap  of  cutler  and 
others,  or  the  base  adherent  to  the  dia- 
phragm, or  when  both  apex  and  base 
are  adherent  but  by  adhesions  of  lesser 
degree,  or  when  there  is  an  adhesion  of 
wide  extent  with  the  rest  of  the  lung 
collapsed.  This  definition  has  not  been 
strictly  followed  in  the  present  paper 
but  stretched  to  include  cases  of  two  or 
more  individual  adhesions  regardless  of 
location.  PETIT  PARTIEL  or  SUB- 
PARTIAL  COLLAPSE  includes  cases 
where  a whole  lobe  has  not  been  affec- 
ted by  the  pneumothorax.  To  Mistal’s 
classification  have  been  added  POC- 
KET PNEUMOTHORAX  where  only  a 
small  quantity  of  localized  air  is  visua- 
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lized  and  the  term  NONE  to  designate 
failure  to  introduce  any  visible  air  into 
the  pleural  cavity. 


% 

Total 

— 44  — 

6.7 

Subtotal 

— 135  — 

20.7 

Partial 

— 232  — 

35.4 

Subpartial 

— 107  — 

16.3 

Pocket 

— 42  — 

6.4 

None 

— 95  — 

14.5 

Cavity  closure:  If  from  the  total 
cases  studied,  656,  be  subtracted  those 
in  which  it  was  impossible  to  institute 
any  degree  of  pneumothorax,  95,  there 
remains  561  cases  in  which  some  de- 
gree of  collapse  was  obtained.  Of  these 
561  cases,  123  (21.9%)  after  collapse 
showed  no  evidence  of  open  cavity  while 
438  (78.1%)  still  possessed  open  cavi- 
ties. Of  the  123  showing  no  cavity,  78 
had  adhesions  of  some  sort.  Looked  at 
from  another  angle,  of  516  cases  in 
which  pneumothorax  was  established 
and  in  which  there  were  adhesions  78 
had  no  open  cavities. 

Cuttability  of  adhesions:  Cutler  re- 
ported on  a group  of  200  cases  of  pneu- 
mothorax of  which  173  or  had 

adhesions.  Of  these  173  he  considered 
36  or  20%  suitable  and  necessary  for 
cutting.  To  show  the  vast  difference  of 
opinion  as  to  the  advisability  of  the 
pneumonolysis  operation  he  quotes 
O’Brien  as  finding  only  6 such  cases 
out  of  a series  of  250  or  2.4%,  Matson 
as  finding  31  out  of  a series  of  268  such 
cases  or  11%  and  Stivers  as  claiming 
that  80%  of  adhesions  cases  need  inter- 
vention. 

In  the  Ponce  series  a study  of  the 
suitability  of  submitting  the  case  for 


exploratory  thoracoscopy  for  the  pur- 
pose of  cauterizing  or  dissecting  out 
the  adhesions  showed  the  following:  In 
the  516  cases  in  which  pneumothorax 
had  been  established  and  in  which  there 
were  adhesions  229  (44.3%)  were  con- 
sidered cuttable  and  287  (55.7%)  not 
cuttable.  Judgment  exercised  in  these 
decisions  was  radical,  following  the 
opinions  of  Coryllos,  Ornstein,  Stivers 
and  others  who  feel  that  no  harm  is 
done  by  the  simple  thoracoscopic  exami- 
nation of  the  pneumothorax  cavity.  Con- 
sideration was  also  had  of  the  fact  that 
until  very  recently  with  the  inaugura- 
tion of  the  thoracoplasty  service  at  the 
Rio  Piedras  Insular  Sanatorium,  there 
was  no  other  recourse  for  such  cases. 
Even  now,  the  factors  of  malnutrition, 
intestinal  parasitosis,  and  chronic  mala- 
ria will  prevent  a widespread  use  of 
thoracoplastic  operations  and  strongly 
favor  the  use  of  the  relatively  milder 
procedures  of  pneumothorax  and  pneu- 
monolysis. An  analysis  of  the  cases  ac- 
cording to  the  presence  of  pleural  ad- 
hesions and  according  to  the  influence 
of  these  adhesions  on  the  status  of  the 
cavities  (using  561  cases  in  which  pneu- 
mothorax was  established)  reveals  the 
following:  189  (33.7%)  showed  cavi- 
ties held  open  by  presumably  cuttable 
adhesions.  40  (7.1%)  showed  cuttable 
adhesions  but  no  open  cavities.  38 
(6.8%)  showed  adhesions  that  did  not 
appear  to  be  cuttable,  yet  no  open  ca- 
vities were  visualized.  249  (44.4%)  had 
cavities  held  open  by  adhesions  that  did 
not  appear  to  be  cuttable.  In  45  (8%) 
there  was  a total  collapse  with  no  adhe- 
sions visible.  In  95  (14.5%),  it  was  im- 
possible to  institute  pneumothorax  and 
therefore  the  cavities  remained  open 
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and  no  adhesions  were  cuttable.  Added 
to  the  249  of  the  preceeding  group, 
there  is  a total  of  344  cases  out  of  656 
or  (52.4%)  in  which  uncuttable  pleu- 
ral adhesions  prevented  collapse  by 
pneumothorax  — a strong  argument  in- 
deed for  the  more  generalized  use  of 
other  methods  of  collapse  therapy. 

This  group  of  cases  in  which  pneu- 
mothorax cannot  be  established  at  all 
has  always  been  an  interesting  one  for 
the  phthisiologist.  Predictions  as  to 
whether  pneumothorax  can  or  cannot 
be  established  have  failed  with  enough 
frequency  to  make  any  survey  of  such 
cases  of  interest.  In  95  such  failures  the 
duration  of  disease  until  time  of  ini- 
tiation appeared  as  follows. 


% 

1-3 

Months 

— 

17  — 

17.9 

4-6 

— 

25  — 

26.3 

7-12 

» 

— 

30  — ■ 

31.6 

13-24 

— 

10  — 

10.5 

25-48 

— 

8 — 

8.4 

49  + 

— 

5 — 

5.3 

95  — 

100.0 

75.8%  of  these  cases  had  a history 
of  less  than  one  year’s  illness  before  the 
attempt  to  initiate  pneumothorax, 
whereas  429  of  the  561  cases  in  which 
pneumothorax  was  actually  established, 
or  76.4%  had  histories  of  similar  dura- 
tion. This  would  tend  to  eliminate  time 
as  a specific  factor. 

Turning  to  type  of  disease  we  find 
the  following  comparing  the  percenta- 
ges with  the  percentages  of  the  diffe- 
rent types  of  disease  found  in  the  whole 
group  of  656  cases. 


% % of  656  cases 


Cas  pn  — 

65  — 

68.5  — 

76.8 

Fib  Ulc  — 

21  — 

22.05  — 

11.7 

Infilt  — - 

6 — 

6.3  — 

8.2 

Ac  Nod  — 

1 — 

1.05  — 

2.1 

PI  Eff  — 

1 — 

1.05  — 

0.6 

Exud  — 

1 — 

1.05  — 

0.45 

Atelec  — 

0 — 

0.00  — 

0.15 

95  — 

100.00  — 

100.00 

The  % of  fibro-ulcerative  cases  is 
almost  twice  as  great  in  the  group  of 
complete  pneumothorax  failures  as  it  is 
in  the  whole  series  studied. 

It  was  interesting  to  study  the  fac- 
tors involved  in  this  cavity-adhesion  re- 
lationship so  accordingly  they  were 
analyzed  along  two  lines,  namely;  typ3 
of  disease,  and  duration  of  diseases.  The 
data  is  presented  in  the  following  2 ta- 
bles. 

Table  1 - The  caseous  pneumonic  le- 
sions and  even  more  so  the  fibro-ulce- 
rative have  a great  tendency  to  pleural 
adhesions  that  hold  cavities  open.  These 
two  groups  also  provide  the  bulk  of 
cases,  even  proportionately,  as  well  as 
absolutely,  in  which  cavities  are  held 
open  by  unapproachable  adhesions.  The 
totals  of  cavity  not  open,  make  as 
would  be  excepted,  a much  higher 
showing  in  the  less  malignant  types 
of  disease. 

Table  2 - shows  an  analysis  of  the 
cavity-adhesion  status  as  related  to  the 
duration  of  disease  in  months  before 
initiation  of  pneumothorax.  Significant 
are:  the  drop  in  cavity  not  open  group 
in  the  duration  periods  over  2 years, 
the  corresponding  rise  in  cavity  held 
open  by  adhesions  not  suitable  for  se- 
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TABLE  1. 


Type 

Disease 

Total 

Collapse 

Cav.  Not 
Open 
Cuttable 

Cav.  Not 

Open 

Not  Cut- 

table 

Total 

Cav.  Not 

Open 

% 

Cav.  Not 

Open 

Cav. 

Open 

Cuttable 

Cav. 

Open 

Not  Cut- 

table 

Totals 

Cas  Pn 

27 

30 

24 

81 

18.6 

152 

34.7 

205 

46.7 

438 

Fib  Ule 

5 

1 

6 

10.7 

24 

42.7 

26 

47.6 

66 

Infilt 

9 

8 

6 

22 

45.9 

12 

26.0 

14 

29.1 

48 

Ac  Nod 

3 

2 

3 

8 

61.5 

1 

7.7 

4 

30.8 

13 

PI  Eff 

1 

2 

3 

100 

3 

Exud 

2 

2 

100 

2 

Atelec 

1 

1 

100 

1 

Totals 

46 

40 

38 

123 

189 

249 

561 

TABLE  2. 


Months 

Total 

Collapse 

Cav.  Not 
Open 
Cuttable 

Cav.  Not 
Open 

Not  Cut- 
table 

Total 
Cav.  Not 
Open 

% 

Cav.  Not 
Open 

Cav. 

Open 

Cuttable 

Cav. 

Open 

Not  Cut- 
table 

Totals 

1 - 3 

17 

14 

15 

46 

27.2 

66 

30.2 

67 

43.6 

169 

4 - 6 

8 

14 

4 

26 

20.4 

48 

37.8 

63 

41.8 

127 

7 - 12 

12 

4 

14 

30 

22.6 

49 

36.8 

54 

40.6 

133 

13  - 24 

5 

7 

5 

17 

20.8 

26 

31.7 

39 

47.5 

82 

26  - 48 

1 

1 

2 

6.7 

6 

20.0 

22 

73.3 

30 

49-1- 

2 

2 

10.5 

4 

21.0 

13 

68.3 

19 

9 

1 

1 

Totals 

45 

40 

38 

123 

189 

249 

' 561 
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veranee  in  the  same  duration  periods, 
and  except  for  the  10  cases  (which  per- 
haps is  too  small  for  statistical  work) 
in  this  same  period  in  the  cavity  held 
open  by  cuttable  adhesions  group,  a re- 
markable similarity  of  percentages. 
This  latter  may  indicate  that  duration 
of  disease  has  little  influence  on  the 
extent  or  character  of  adhesions  as  far 
as  the  potentialities  for  surgical  inter- 
vention are  concerned. 


Conclusions:  Material  has  been 
presented  dealing  with  656  cases  of 
attempted  or  established  pneumothorax 
for  pulmonary  tuberculosis.  Attempt 
has  been  made  to  analyze  this  material 
to  discover  some  of  the  factors  involved 
in  formation  of  different  types  of  pleu- 
ral adhesions  and  the  influence  of  these 
adhesions  on  cavity  closure.  The  work 
is  based  upon  radiologic  observations 
only. 
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OBSEKVACIONES  EN  EL  MANEJO  DE  LOS  PROCESOS  AGU- 
DOS DEL  VIENTRE  CONSECUTIVOS  A LESIONES  POR  AR- 
MAS DE  FUEGO,  ARMAS  COR  TO-I‘UNZANTES  .V  TRAUMA- 

TIS:\IOS  VIOLENTOS 

WILLIAM  R.  GELPI,  M.  D.* 

Ponce,  P.  R. 


La  frecuencia  alarmante  con  que  se 
suceden  en  Puerto  Rico  los  hechos  de 
sangre,  y siendo  la  región  abdominal 
una  de  las  partes  del  cuerpo  más  se- 
riamente afectadas,  nos  ha  inducido  a 
presentar  a la  consideración  de  esta 
Asamblea  una  serie  de  casos  observa- 
dos por  nosotros  en  el  Servicio  Quirúr- 
gico del  Hospital  Tricoche  de  Ponce. 

Los  autores  nos  enseñan,  que  en  la 
práctica  de  la  cirugia,  los  procesos 
agudos  del  vientre,  consecutivos  a trau- 
matismos violentos,  no  penetrantes, 
sobrepasan  en  frecuencia  a los  pene- 
trantes causados  por  armas  de  fuego  o 
armas  corto-punzantes,  cuando  ocurre 
todo  lo  contrario  en  nuestro  país. 

La  brevedad  del  tiempo  de  que  dis- 
ponemos nos  obliga  a considerar  a 
grandes  rasgos  el  importante  problema 
quirúrgico  que  nos  ocupa,  deteniéndo- 
nos sobre  todo  en  aquellos  puntos  de 
marcado  interés  práctico. 

Los  procesos  agudos  abdominales 
desarrollados  a consecuencia  de  estos 


*Leído  ante  la  Asociación  Médica  de 
P.  R.,  en  su  Asamblea  Anual  celebrada 
durante  los  días  18,  19  y 20  de  diciem- 
bre de  1936. 


traumatismos,  pueden  descomponerse 
en  dos  grupos ; los  penetrantes,  produci- 
dos por  armas  de  fuego  o armas  corto- 
punzantes;  y los  no  penetrantes,  provo- 
cados por  una  acción  violenta  sobre  las 
paredes  del  vientre. 

El  mecanismo  de  ambos  es  de  todos 
bien  conocido,  y sería  realmente  obvio 
entrar  en  sus  detalles.  Pero  el  proble- 
ma se  hace  interesante  al  decidir  el 
cirujano  el  manejo  del  caso,  pues  hay 
un  amplio  margen  de  posibles  errores, 
en  el  diagnóstico  precoz  de  las  lesiones 
que  puedan  existir  en  las  diferentes 
visceras  contenidas  en  la  cavidad  ab- 
dominal. 

Por  lo  general,  casi  todos  estos  casos 
exigen  un  atento  y cuidadoso  examen, 
y para  nosotros,  la  mejor  práctica  es 
explorar  directamente  el  vientre  sin 
pérdida  de  tiempo,  ya  que  no  siempre 
es  fácil  determinar  con  certeza  el  ca- 
rácter y la  gravedad  de  lesiones  exis- 
tentes. En  efecto;  todos  sabemos  que 
la  ausencia  de  signos  positivos  para 
establecer  un  diagnóstico  firme  de 
lesión  intra-abdominal,  no  excluye  la 
posibilidad  de  la  presencia  de  ésta,  y 
que  muchas  veces  cuando  estos  signos 
se  presentan,  ya  es  desgraciadamente 
tarde  para  el  éxito  de  la  intervención. 
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Por  esta  razón,  nosotros  consideramos 
en  nuestra  práctica,  como  probables 
heridas  perforantes  de  las  visceras 
abdominales,  todas  aquellas  produci- 
das por  armas  de  fuego  o armas  corto- 
punzantes,  y procedemos  inmediata- 
mente a una  exploración  directa. 

Debe  pues,  presumirse  en  estos 
casos  la  existencia  de  una  lesión  vis. 
ceral  mientras  ésta  no  haya  sido  eli- 
minada por  una  exploración  metódica. 
Sería  muy  arriesgado,  y se  incurriría 
en  una  grave  responsabilidad  profe- 
sional, pretender  eliminarla  mediante 
observación  y la  simple  expectación 
armada,  como  se  dice.  En  estos  tiem- 
pos de  tanto  progreso  quirúrgico,  el 
sondeo  está  definitivamente  proscrito 
y relegado  a un  justo  olvido. 

Explorar,  no  encontrar  nada  y 
cerrar  un  vientre  no  es  tan  peligroso 
como  dejar  de  hacerlo,  esperando  el 
desarrollo  de  acontecimientos  a veces 
trá(gicos,  por  lo  irremediables,  aun 
después  de  las  más  hábiles  y correctas 
intervenciones.  Sobre  todo,  cuando  las 
más  de  las  veces  las  lesiones  intra- 
abdominales  están  fuera  de  toda  pro- 
porción con  la  lesión  de  la  pared.  Sabe- 
mos, que  en  las  heridas  penetrantes 
por  armas  de  fuego,  existen  en  la  gran 
mayoría  de  los  casos,  lesiones  intra- 
abdominales  múltiples,  aunque  en  un 
cincuenta  porciento  de  las  producidas 
por  armas  corto-punzantes  no  haya 
lesiones  internas. 

La  rapidez  de  la  intervención  en 
estos  casos  se  encuentra  justificada 
por  las  cifras  que  arrojan  las  estadís- 
ticas: operando  dentro  de  las  cuatro 
primeras  horas,  la  mortalidad  en  los 


casos  con  perforaciones,  es  de  un  quin- 
ce porciento;  dentro  de  las  cinco  y 
doce,  un  cincuenta  y cuatro  y medio 
porciento;  y después  de  doce  horas,  es 
de  un  setenta  porciento. 

Nos  parece  oportuno  recordar  los 
factores  decisivos  que  influencian  prin- 
cipalmente las  complicaciones  secun- 
darias o la  mortalidad  post-operatoria 
en  los  casos  de  heridas  penetrantes 
del  abdomen: 

PRIMERO:  El  contenido  del  estó- 
mago en  ayunas  es,  puede  decirse,  ami- 
crobiano, mientras  que  después  de  una 
comida  es  rico  en  bacterias,  disminu- 
yendo éstas  en  proporciones  conside- 
rables, después  de  hecha  la  digestión. 

Las  infecciones  consecutivas  a per- 
foraciones del  estómago,  son  por  lo 
general,  de  naturaleza  estreptocócica. 

SEGUNDO:  El  contenido  del  dúo. 
deno,  como  el  del  estómago,  es  también 
amicrobiano  en  ayunas,  y el  número 
de  bacterias  aumenta  con  la  digestión. 
Y en  el  resto  del  intestino  delgado  el 
número  de  bacterias  aumenta  en  pro- 
porción a la  mayor  distancia  del  duo- 
deno, llegando  a alcanzar  su  máximo 
de  elevación  hacia  la  válvula  ileo-cecal. 

Las  infecciones  consecutivas  a per- 
foraciones del  intestino  delgado  y del 
grueso,  son  en  su  inmensa  mayoría, 
causadas  por  el  coli-bacilo. 

TERCERO:  La  corta  longitud  del 
meso-colon,  su  reducida  vasculariza- 
ción y sobre  todo  la  abundancia  de 
tejido  celular  retro-peritoneal,  circuns- 
tancias propicias  al  desarrollo  de 
infecciones  secundarias,  tales  como  ab- 
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cesos  y celulitis  difusas,  hace  revestir 
a las  lesiones  del  colon  una  importan- 
cia extraordinaria,  y que  ensombrece 
con  frecuencia  su  pronóstico. 

La  elección  de  la  anestesia  a em- 
plear en  estos  casos  resulta  a veces  un 
serio  problema  que  debe  resolverse  rá- 
pidamente, de  acuerdo  con  el  estado 
general  del  paciente  y con  las  facilida- 
des y recursos  de  la  Institución  donde 
se  trabaja;  pero  esta  elección  tendrá 
que  decidirse  casi  siempre  entre  el  éter 
o la  anestesia  intra-raquidea.  Perso- 
nalmente tengo  una  marcada  predilec- 
ción por  la  anestesia  intra-raquidea, 
usando  siempre  Pantocaina  en  aquellos 
casos  en  que  ésta  no  esté  contra-indi- 
cada por  el  estado  del  pulso  o la  cifra 
de  la  presión  sistólica. 

I 

La  anestesia  local  con  todas  sus 
grandes  ventajas,  requiere  sinembargo 
tiempo,  y aunque  en  otras  determinadas 
ocasiones  tiene  sus  valiosas  y precisas 
indicaciones,  en  estos  casos  el  factor 
tiempo  es  de  un  valor  inapreciable, 
puesto  que  la  rapidez  con  que  se  prac- 
tique una  exploración,  constituye  un 
factor  decisivo  para  la  vida  del  pa- 
ciente, y lo  deseable  es  actuar  rápida- 
mente, y procurando  siempre  reducir 
al  mínimum,  el  consiguiente  y natural 
traumatismo  que  conlleva  toda  mani- 
pulación de  las  visceras  abdominales. 

La  serie  de  casos  explorados  que 
vamos  a presentar  cubre  los  últimos 
quince  meses  del  Servicio  Quirúrgico 
del  Hospital  Tricoche  de  Ponce.  Todos, 
a excepción  de  tres,  son  casos  médico- 
legales,  y en  cada  una  de  las  cinco 
muertes  se  practicó  la  autopsia. 


Suman  en  total  veinte  y cuatro 
casos,  seis  de  ellos  causados  por  armas 
de  fuego,  diez  y seis  por  armas  corto- 
punzantes,  y dos  por  traumatismos 
violentos.  En  uno  de  los  casos  produ- 
cidos por  armas  de  fuego,  en  dos  por 
armas  corto-punzantes  y en  uno  por 
traumatismo  violento,  no  se  encontró 
lesión  intra-abdominal  alguna  toleran- 
do todos  la  exploración  sin  conse- 
cuencia. 

De  las  visceras  sólidas,  el  hígado 
fué  interesado  en  cinco  ocasiones,  y el 
bazo  en  dos.  No  hubo  casos  con  lesión 
renal  o pancreática. 

De  las  visceras  no  sólidas,  el  ilium 
fué  interesado  en  diez  ocasiones,  el  es- 
tómago en  dos,  el  yeyuno  en  tres,  el 
colon  en  cuatro  y la  vejiga  en  uno.  No 
hubo  casos  en  que  la  vesícula  biliar  o 
el  uréter  fueran  envueltos. 

De  un  total  de  cinco  muertes,  dos 
fueron  motivadas  por  lesiones  con  ar- 
mas de  fuego.  Uno  de  esos  casos,  cuya 
radiografía  voy  a presentar  en  el  nega. 
toscopio,  fué  sumamente  interesante  e 
instructivo.  El  paciente  recibió  una 
perdigonada,  que  penetró  por  sobre  la 
cresta  ilíaca  izquierda,  después  de  le- 
sionar el  brazo  izquierdo,  y en  ningún 
momento  presentó  síntomas  de  lesión 
intra-abdominal.  Tan  grande  era  la 
duda  en  este  caso,  que  hicimos  una 
radiografía  del  vientre,  encontrando 
que  los  perdigones  estaban  disemina- 
dos por  todo  el  lado  izquierdo  inferior 
de  la  cavidad  abdominal  y en  la  cavi- 
dad de  la  pelvis.  Verán  Uds.,  pues,  el 
margen  de  posibles  errores  que  existe 
en  el  diagnóstico  de  lesión  visceral  en 
estos  casos. 
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La  exploración  nos  reveló  una  in- 
finidad de  perforaciones,  con  escasa 
reacción  peritoneal.  El  colon  descen- 
dente, el  sigmoide  y el  ilium  habían 
sufrido  múltiples  perforaciones,  y el 
( espacio  retro-peritoneal  había  quedado 
envuelto  entre  los  pliegues  del  meso- 
colon.  El  paciente  falleció  varios  días 
después,  y en  la  autopsia  encontramos, 
una  marcada  reacción  peritoneal  ge- 
neralizada, y al  explorar  el  colon  des- 
cendente y sigmoide,  hallamos  una  ce- 
lulitis  difusa  que  se  extendía  a lo  largo 
del  meso-colon,  con  formación  de  abce- 
so en  el  sitio  de  las  perforaciones. 

El  otro  caso,  que  sufrió  una  ruptu- 
ra del  bazo,  practicándosele  una  es- 
plenectomía,  también  tenía  perforado 
el  hígado,  donde  habían  sido  lesiona- 
dos vasos  importantes  cerca  de  la  su- 
perficie diafragmática  derecha,  que 
sangraban  profusamente.  Este  caso 
murió  a consecuencia  de  anemia  se- 
cundaria aguda  por  hemorragia  interna 
profusa,  que  a pesar  de  taponamiento 
y compresión  fué  imposible  de  cohi- 
bir, dado  a lo  inaccesible  del  área 
afectada. 

En  las  otras  tres  muertes  de  casos 
que  sostuvieron  lesiones  con  armas 
corto>-punzantes,  una  fué  producida 
por  delirium  tremens  en  un  alcohólico 
crónico,  y en  las  otras  dos  la  autopsia 
reveló  una  peritonitis  generalizada. 

En  los  diez  y nueve  casos  dados  de 
alta  curados,  no  hubo  complicaciones. 
En  uno  de  ellos  practicamos  una  es- 
plenectomía  de  emergencia,  al  encon- 


trar una  ruptura  estelar  del  bazo  que 
envolvía  el  hilio. 

De  los  veinte  y cuatro  casos,  diez  y 
seis  fueron  atendidos  durante  las  pri- 
meras cuatro  horas,  entre  los  cuales 
hubo  dos  muertes,  y ocho  fueron  aten- 
didos después  de  las  cuatro  primeras 
horas,  entre  los  cuales  hubo  tres 
muertes. 

Es  menester  consignar  aquí,  que 
este  material  quirúrgico,  viene  de  las 
más  bajas  estratas  sociales,  y que  en 
su  inmensa  mayoría  se  trata  de  alcohó- 
licos crónicos,  luéticos  y anémicos  debi- 
litados físicamente  por  la  miseria  y 
los  vicios. 

En  resumen,  deseamos  reafirmar: 

Primero:  Que  deben  considerarse 
como  probables  heridas  perforantes  de 
las  visceras  abdominales,  todas  aque- 
llas producidas  en  el  vientre  por  armas 
de  fuego  o armas  corto-punzantes. 

} 

Segundo:  Que  no  se  debe  sondear 
con  el  fin  de  eliminar  mediante  la  in- 
formación adquirida,  la  ausencia  de 
lesión  visceral. 

Tercero:  Que  siempre  está  indica- 
da una  exploración  sistemática  y me- 
tódica, ante  la  posible  existencia  de 
lesión  visceral,  aun  en  ausencia  de 
signos  positivos  para  un  diagnóstico 
precoz  firme;  en  preferencia  a la  ob- 
servación y expectación  armada. 

Cuarto:  Que  mientras  mas  tem- 
prana es  la  intervención,  más  baja  es 
la  mortalidad  en  los  casos  con  perfora- 
ciones. 
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CASOS  EXPLORADOS,  SOSPECHOSOS  DE  PROCESOS  AGUDOS  DEL  VIENTRE  CONSE- 
CUTIVOS A LESIONES  POR  ARMAS  DE  FUEGO,  ARMAS  CORTO-PUNZANTES  Y 

TRAUMATISMOS  VIOLENTOS. 


Operados  dentro  de: 

1 y 4 

5 y 12 

Después 

hora 

hora 

12 

Número  de  casos  explorados 

18 

5 

1 

No  hubo  lesión  intra-abdominal 

3 

1 

0 

Lesión  en  el  hígado 

5 

0 

0 

Lesión  en  el  bazo 

2 

0 

0 

Perforación  del  estómago 

1 

1 

0 

Perforación  del  yeyuno 

1 

2 

0 

Perforación  del  ilium 

6 

3 

1 

Perforación  del  colon 

3 

0 

1 

Ruptura  extra-peritoneal  de  la  vejiga 

0 

1 

0 

Ocasionados  por  ti'aumatismos  violentos 

1 

1 

0 

Ocasionados  por  armas  de  fuego 

4 

1 

1 

Ocasionados  por  armas  corto-punzantes 

13 

3 

0 

Operados  con  éter 

9 

2 

1 

Operados  con  anestesia  intra-raquidea 

9 

3 

0 

Dados  de  alta  curados 

16 

3 

0 

Muertes 

2 

2 

1 

Causas  de  la  muerte:  Hemorragia. 

Peritonitis  generalizada. 

Delirium  tremens. 

Peritonitis  generalizada. 

Celulitis  y abceso  retroperitoneal. 
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ESTENOSIS  PILOKICA  HIPERTROFICA  * 

DOMINGO  NOCHERA,  M.  D. 

Mayagüez,  P.  R. 


El  caso  que  voy  a presentar  a los 
compañeros  aquí  presentes,  es  uno  de 
estenosis  hipertrófica  del  píloro,  condi- 
ción ésta  no  muy  común  en  Puerto  Ri- 
co. Antes  de  entrar  en  la  presentación 
del  caso,  creo  provechoso  y hasta  nece- 
sario aclarar  conceptos,  toda  vez  que  se 
trata,  como  ya  dije  antes,  de  un  caso 
raro.  Tenemos  la  hipertrofia  adquiri- 
da o congenital  del  píloro  de  un  niño  que 
apenas  ha  llegado  a la  edad  de  tres  me- 
ses. Esta  condición  patológica  es  de  su- 
ma gravedad  y si  no  es  diagnosticada 
: tiempo  para  instituir  tratamiento  ade- 
cuado no  puede  esperarse  otra  cosa  que 
la  muerte  segura  del  paciente. 

Diversas  teorías  y puntos  de  vista 
hay  vertidos  ya  en  el  asunto  que  tien- 
den a explicar  la  patogénesis  del  ca- 
so. Unos  creen  que  el  espasmo  es  lo 
primero  que  hace  su  aparición  trayen- 
do esto  como  consecuencia  la  hipertro- 
fia secundaria  del  tejido  que  produce 
la  estenosis.  Otros  sustentan  la  creencia 
de  que  el  tejido  hipertrófico  es  con- 
genital, sumándose  a esta  hipertrofia 
el  espasmo  del  órgano.  Esta  última  teo- 
ría tiene  más  aceptación  entre  la  ma- 
yoría de  los  pediatras  del  mundo  por 
estar  más  en  armonía  con  los  síntomas 
que  presenta  esta  condición. 

El  examen  patológico  del  píloro 
demuestra  un  tumor  pequeño  de  con- 
sistencia cartilaginosa  cuyo  trayecto 


* Trabajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  del  Distrito  de  Mayagüez, 
celebrada  el  31  de  enero  de  1937. 


está  sumamente  reducido.  La  pared  del 
estómago  se  encuentra  hipertrofiada  es- 
pecialmente hacia  el  píloro.  Una  sección 
microscópica  demuestra  engrosamiento 
de  las  diferentes  capas  más  notables  en 
las  fibras  musculares  circulares. 

En  septiem.bre  del  año  pasado,  mien- 
tras celebrábamos  una  clínica  de  higie- 
ne infantil  en  la  Unidad  de  Salud  Pú- 
blica de  Mayagüez,  uno  de  los  consultan- 
tes era  la  madre  de  un  niño  que  ape- 
nas había  cumplido  un  mes  de  edad.  Es- 
ta hacía  la  historia  de  que  el  niñito 
vomitaba  cada  vez  que  ingería  alimen- 
to. Inmediatamente  precedimos  al  exa- 
men del  paciente  y encontramos  los  si- 
guientes signos  y síntomas:  marcada 
delgadez,  piel  seca  y arrugada,  llorando 
a cada  instante  desesperadamente,  ha- 
ciendo los  gestos  de  una  persona  que 
sufre  doloT  agudo,  regurgitando  mo- 
mentos después  la  leche  que  había  in- 
gerido. Lo  pesamos  y su  peso  de  siete 
libras  nueve  onzas,  no  correspondía  con 
su  edad  y estatura,  debiendo  haber  pe- 
sado diez  libras.  La  temperatura  era 
normal  37°C.  El  examen  del  vientre 
revelaba  visibles  ondas  peristálticas  re- 
corriendo en  sentido  del  cardias  al  pílo- 
ro. Al  notar  este  signo  que  es  el  más 
importante  en  el  diagnóstico  de  esta 
condición  patológica,  pensé  en  que  se 
trataba  indudablemente  de  una  este- 
nosis pilórica.  Para  fortalecer  más  el 
diagnóstico  solicité  del  Dr.  Guzmán,  una 
radioscopia,  y él  amablemente  cooperó 
practicando  la  misma,  rindiendo  el  si- 
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guíente  informe  radioscópico : 35  gra- 
mos de  Skia-barita  en  solución  acuosa 
fué  administrada  y sometido  el  niño  al 
examen  fluoroscópico  reveló  un  estóma- 
go hiperactivo  cuyas  ondas  peristálticas 
se  iniciaban  en  el  cardias  y recorrían 
todo  el  órgano  terminando  en  el  pile- 
ro sin  lograr  el  contenido  del  estóma- 
go vaciar  al  duodeno,  demostrando  es- 
to sin  lugar  a dudas  que  se  trataba 
de  una  obstrucción  en  el  píloro. 

Establecido  el  diagnóstico,  pro- 
cedí al  tratamiento  médico  que  a la  vez 
sirvió  de  prueba  terapéutica  para  dife- 
renciarlo de  un  espasmo  pilórico  y le 
prescribí  belladona  y otros  antiespas- 
módicos  aconsejándole  además  a la  ma- 
dre, espaciara  las  tetadas  todo  lo  más 
posible.  Al  cabo  de  dos  o tres  semanas 
vino  de  nuevo  a consulta  y noté  que  no 
había  cambiado  el  estado  físico  del  ni- 
ño habiendo  pesado  siete  libras  tres  on- 
zas. Viendo  que  el  caso  no  respondía  al 
tratamiento  médico,  solicitamos  los  ser- 
vicios quirúrgicos  y al  pequeño  paciente 
se  le  practicó  la  operación  denominada 


Fredet-Rammstedt,  en  la  cual  se  sec- 
ciona el  anillo  de  fibras  musculares  has- 
ta llegar  a la  mucosa  sin  entrar  al  es- 
tómago. Los  cirujanos  presentes  apun- 
tan que  existía  un  anillo  grueso  de  teji- 
do hipertrófico  de  consistencia  cartila- 
ginosa que  estaba  obstruyendo  el 
píloro,  comprobando  ésto  la  presencia  de 
la  hipertrofia  ya  descrita. 

La  operación  en  este  caso  fué  un 
éxito,  pero  al  cabo  de  ocho  o diez  horas, 
la  criaturita  dejó  de  existir. 

Al  presentar  este  caso  no  lo  hago  con 
la  idea  de  que  se  me  crea  especialista 
en  niños  sino  con  el  propósito  de  influir 
en  las  mentes  de  mis  compañeros  aquí 
reunidos,  que  cuando  se  les  presente 
un  caso  de  vómitos  incoercibles  en  un 
niño  de  uno  o dos  meses  de  edad,  le 
presten  el  interés  debido  y piensen  que 
también  puede  ser  un  caso  como  el  que 
acabo  de  describir  y procedan  rápida- 
mente, evitando  así,  fatales  consecuen- 
cias. 
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EPIDEMIA  DE  ORIGEN  HIDRICO  EN  SAN  GERMAN,  PUERTO 

RICO 

JUAN  BASORA  DEFILLO,  M.  D.,  C.  P.  H. 

Epidemiólogo,  Distrito  Norte  — Departamento  de  Sanidad 
San  Juan,  P.  R. 


La  fiebre  tifoidea  es  endémica  en 
Puerto  Rico.  Frecuentemente  aparecen 
casos  en  la  zona  rural  cuyo  origen  mu- 
chas veces  no  podemos  determinar,  pe- 
ro que  posiblemente  se  deban  a conta- 
gios por  medio  de  casos  desconocidos 
que  no  se  informan  o debido  a portado- 
res del  bacilo  tifoso. 

Las  represas  de  los  ríos  que  surten 
de  agua  a los  acueductos  de  las  pobla- 
ciones de  Puerto  Rico  se  encuentran 
siempre  en  la  zona  rural,  por  lo  tanto 
es  muy  posible  que  de  vez  en  cuando 
aparezca  un  brote  epidémico  de  fiebre 
tifoidea  en  alguna  ciudad  cuyo  abaste- 
cimiento de  agua  haya  sido  contamina- 
do con  el  bacilo  tifoso  por  medio  de  las 
excretas  u orina  de  algún  caso  activo  de 
tifoidea  o de  un  portador  del  bacilo  de 
Eberth,  residente  en  la  región  más 
arriba  de  la  represa  del  acueducto. 

Hace  tres  meses  hubo  una  epidemia 
de  origen  hídrico  en  el  pueblo  de  San 
Germán  y que  demuestra  el  peligro  que 
existe  en  las  comunidades  cuyas  aguas 
municipales  no  son  tratadas  antes  de  ser 
servidas  para  consumo  humano. 

La  municipalidad  de  San  Germán 
está  situada  en  el  oeste  de  la  isla,  sien- 
do circundada  por  los  municipios  de  Ma- 
yagüez.  Hormigueros,  Maricao,  Sábana 
Grande,  Cabo  Rojo,  y Lajas.  Tiene  una 


población  de  6,000  personas  en  la  zo- 
na urbana  y unos  17,000  en  la  zona  ru- 
ral. 

ACUEDUCTO: 

El  acueducto  fué  construido  en  el 
año  1925,  y puesto  al  servicio  público  en 
enero  del  año  1926.  El  agua  se  obtiene 
del  Río  Caín  y las  quebradas  tributarias 
de  éste.  El  río  es  represado  en  el  barrio 
rural  de  Caín  Alto  a una  distancia  de 
20  kilómetros  de  ciudad,  siendo  después 
canalizada  al  pueblo  hasta  los  depósitos, 
donde  se  almacena  el  líquido  antes  de 
distribuirlo.  Los  dos  tanques  tienen  una 
capacidad  total  de  650,000  galones  de 
agua.  Unas  6,000  personas  usan  esta 
agua. 

El  sistema  de  acueducto  carece  de 
una  planta  de  filtración  para  el  agua, 
así  como  también  carecía  hasta  hace 
poco  de  una  planta  de  clorinación  para 
esterilizar  el  agua  antes  de  ser  servida 
al  público. 

No  existe  en  la  ciudad  otro  sistema 
de  agua  para  uso  en  casos  de  emergen- 
cia o en  casos  de  incendio  y que  pudie- 
ra haber  un  cruce  entre  esta  y los  tubos 
del  acueducto. 

Hay  en  la  ciudad  unas  110  cisternas 
o pozos  que  son  privados  y de  éstos  se 
usan  como  un  50%  por  sus  dueños,  sin 
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embargo  casi  todos  en  alguna  forma,  al 
igual  que  el  resto  de  la  población  usan 
el  acueducto  para  consumo  de  agua. 

EPIDEMIOLOGIA: 

El  Departamento  de  Sanidad  tuvo 
conocimiento  oficial  de  la  epidemia 
cuando  ya  había  un  gran  número  de  ca- 
sos en  la  ciudad.  En  noviembre  6 o 
sea  tres  días  después  de  las  elecciones 
generales  de  Puerto  Rico,  me  fui  a ha- 
cer cargo  de  la  investigación  y estudio 
de  esta  epidemia. 

San  Germán  no  había  tenido  nunca 
una  experiencia  como  ésta.  Se  veía  el 
pueblo  muy  alarmado.  Desde  las  prime- 
ras investigaciones  de  los  casos,  pudi- 
mos notar  que  el  período  de  incidencia 
de  casos  fluctuaba  entre  el  19  y 20  de 
octubre  de  1936.  Desde  esa  fecha  se  ha- 
bía notado  que  en  la  ciudad  había  un 
número  considerable  de  personas  con 
fiebre.  San  Germán  es  un  sitio  donde  la 
malaria  es  altamente  endémica;  por  lo 
tanto  estos  casos  estaban  siendo  tra- 
tados como  paludismo.  Viendo  que  el 
tratamiento  no  era  efectivo  después  de 
administrar  grandes  dosis  de  quinino, 
plasmochina  y atabrina,  y que  la  fie- 
bre no  cedía,  se  empezó  a sospechar  de 
que  posiblemente  estaban  viéndose  con 
un  número  anormal  de  casos  de  fiebre 
tifoidea. 

Las  sospechas  no  fueron  infundadas, 
habiéndose  extendido  la  epidemia  por 
toda  la  ciudad,  siendo  atacadas  las  per- 
sonas sin  distinción  de  sexo,  color  o es- 
tado económico.  Los  casos  aparecieron 
en  forma  explosiva.  La  evidencia  impli- 
caba una  sola  fuente  de  infección  de  ori- 
gen común,  que  no  podía  ser  otra  que 
el  agua  del  acueducto. 


Para  tener  una  idea  exacta  del  nú- 
mero de  casos  existentes  se  practicó  un 
“survey”  casa  por  casa  por  los  inspec- 
tores de  sanidad  y las  enfermeras  de 
la  Unidad,  habiéndose  localizado  casi 
un  98%  de  las  personas  que  padecían  de 
fiebre  de  más  de  7 días  de  duración.  Al- 
rededor de  320  casos  fueron  informa- 
dos. Todos  se  investigaron  cuidadosa- 
mente, habiendo  resultado  228  casos  po- 
sitivos de  los  cuales  18  fueron  defuncio- 
nes. 

La  tabla  número  1 demuestra  el  pro- 
medio de  casos  positivos  y la  mortali- 
dad. La  tabla  número  2 da  una  rela- 
ción del  número  de  casos  por  fecha  de 
incidencia  de  semanas.  Se  podrá  notar 
por  esta  última  tabla  la  aparición  de  ca- 
sos hasta  un  climax  y el  descenso  rá- 
pido de  casos  que  es  característico  de 
brotes  hídricos. 

TABLA  Núm.  1 


Promedio  de  casos  'positivos 

No.  de  casos  positivos 228 

No.  de  habitantes  expuestos 6,000 

Promedio  de  casos 3.8% 


Promedio  de  fatalidad 

(Case 

fatality  rate) 

No.  de  casos  : 

228 

No.  de  muertos  : 

18 

Premdio  de  muertes: 

7.8% 
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TABLA  Núm.  2 


Número  de  Casos  por  Incidencia  de 
Fechas:  Por  semanas 

Semana  que  termina  en: 

Octubre  3 

1 caso 

10 

1 

17 

7 

24 

38 

31 

100 

Novbre.  7 

54 

14 

13 

21 

4 . 

28 

1 

Dudosos 

9 

Total 

: 228 

ORIGEN  DE  LA  EPIDEMIA; 

Nuestra  teoría  al  hacernos  cargo  de 
la  investigación  fué  de  que  el  foco  de 
contaminación  original  se  encontraba 
en  algún  sitio  más  arriba  de  la  represa 
del  acueducto.  Se  ordenó  practicar  un 
“survey”  de  la  región  de  la  cuenca  del 
río,  habiéndose  encargado  de  este  tra- 
bajo los  dos  inspectores  investigadores 
del  Negociado  de  Epidemiología.  Se  en- 
contró que  en  el  barrio  de  Caín  Alto 
más  arriba  de  la  represa  hay  unas  60 
casas  en  su  mayoría  habitadas,  y todas 
están  ubicadas  a una  distancia  que  fluc- 
túa entre  30  a 200  metros  de  las  már- 
genes del  río.  En  una  de  estas  casas 
vivía  un  niño,  V.  M.,  cerca  de  una  que- 
brada llamada  Saltos.  Allá  para  el  19 
de  septiembre,  o sea  un  mes  antes  de 
aparecer  casos  en  la  ciudad,  este  niño  se 


enfermó  y tuvo  síntomas  de  fiebre  al- 
ta continua  que  duró  tres  semanas.  Ade- 
más tuvo  enterorragias  por  dos  días  y 
sufrió  caída  del  pelo.  El  origen  de  la  en- 
fermedad de  V.  M.  no  lo  sabemos,  pero 
como  en  la  región  más  abajo  de  la  re- 
presa la  tifoidea  es  endémica  probable- 
mente se  contagió  con  otro  caso  desco- 
nocido, pues  el  niño  acostumbraba  ir  a 
esta  región  con  frecuencia.  15  días  des- 
pués que  V.  M.,  su  padre,  R.  S.,  se  en- 
fermó con  síntomas  similares.  El  padre 
fué  trasladado  de  la  casa  anterior  a la 
casa  de  su  mamá,  que  está  situada  a 35 
metros  de  las  márgenes  del  Río  Caín. 
Las  dos  casas  cerecían  de  letrinas  y para 
disponer  de  las  excretas,  éstas  eran  echa- 
das por  los  alrededores  de  las  casas.  Las 
lluvias  fueron  excesivas  para  este  tiem- 
po y los  arrastres  todos  fueron  a parar 
al  río  con  la  consiguiente  contaminación 
de  las  aguas. 

Los  dos  pacientes  ya  convalescientes 
fueron  ingresados  en  el  Hospital  Cua- 
rentenario  para  estudio.  El  examen  se- 
rológico  Widal  dió  positivo  a títulos  al- 
tos en  ambos,  lo  cual,  unido  a la  sinto- 
matología  que  presentan  demuestra  que 
eran  dos  casos  de  tifoidea.  La  inciden- 
cia de  casos  en  la  ciudad,  un  mes  des- 
pués de  la  historia  de  estar  enfermos, 
V.  M.  y R.  S.,  no  deja  lugar  a dudas  que 
ellos  fueron  los  causantes  de  la  epide- 
mia. D,ébo  indic0,r  que  estos  dos  casos 
nunca  fueron  informados  a la  Unidad 
de  Salud  Pública  y solamente  se  encon- 
traron al  practivar  el,  “survey”  de  la  zo- 
na indicada. 

MEDIDAS  DE  CONTROL: 

Como  medida  inmediata  fué  instalada 
una  planta  portátil  de  clorinación  en  el 
tubo  de  salida  del  acueducto  de  San 
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Germán.  Se  lavaron  los  tanques  y se 
empezó  a servir  agua  estéril  al  públi- 
co. Inmediatamente  el  número  de  casos 
disminuyó  como  se  verá  en  la  tabla  No. 

2. 

Se  dictaron  medidas  en  el  pueblo 
urgiendo  el  tomar  agua  hervida,  leche 
pasteurizada  o leche  hervida.  Se  regula- 
rizó la  venta  ambulante  de  refrescos, 
piraguas,  etc.  Se  puso  en  funcionamien- 
to un  hospital  de  emergencia,  habién- 
dose convertido  el  local  ocupado  por  la 
Unidad  de  Salud  Pública  para  este  fin. 
El  hospital  tuvo  una  capacidad  de  49  pa- 
cientes y fueron  admitidos  un  total  de 
53  pacientes.  Además  fueron  aislados  12 
pacientes  en  el  Hospital  Cuarentenario 
y otro  número  igual  en  el  Hospital  de 
Distrito  de  Ponce.  Los  casos  cuyo  ais- 
lamiento en  las  casas  era  bueno  no  fue- 
ron sacados  de  éstas. 

La  vacunación  como  medida  de  pro- 
filaxis fué  ordenada,  habiéndose  inmu- 
nizado un  98%  de  la  población. 

Otras  medidas  llevadas  a efecto  fue- 
ron una  limpieza  general  de  la  población 
y sus  barrios  y una  campaña  de  educa- 
ción por  medio  de  hojas  sueltas  y en  la 
prensa. 

BACTERIOLOGIA : 

En  el  diagnóstico  de  los  casos  se  usa- 
ron las  facilidades  del  Laboratorio  Bio- 
lógico del  Departamento  de  Sanidad.  De 
los  228  casos  positivos,  189  fueron  com- 
probados por  el  laboratorio.  En  los  39 


casos  restantes,  se  hizo  el  diagnóstico 
clínicamente,  pues  el  cuadro  que  pre- 
sentaban era  muy  característico  que  no 
dejaba  lugar  a dudas  que  fueran  casos 
de  fiebre  tifoidea. 

De  las  198  muestras  ¿ornadas  185 
fueron  de  sangre.  Hubo  85  muestras  po- 
sitivas por  el  cultivo  de  la  sangre.  Hubo 
14  muestras  positivas  por  el  cultivo  del 
coágulo.  Estas  dos  cifras  sumadas  ha- 
cen un  total  de  99  muestras  en  las  cua- 
les el  cultivo  del  bacilo  en  la  sangre  com- 
probó el  diagnóstico,  o sea  el  52%  de  las 
muestras  de  sangre.  El  48%  restante 
fué  comprobado  por  la  prueba  Widal  y 
pov  las  aglutininas  específicas. 

RESUMEN: 

1.  - Una  epidemia  de  fiebre  tifoidea  de 

origen  hídrico  en  San  Germán  ha 
sido  descrita. 

2.  - Como  causante  de  la  contaminación 

de  las  aguas  municipales,  se  encon- 
traron dos  casos  convalescientes 
de  fiebre  tifoidea  viviendo  en  la  re- 
gión más  arriba  de  la  represa. 

3.  - Hubo  228  casos  positivos,  con  un  nú- 

mero de  18  defunciones  o sea  un  7% 
de  mortalidad. 

4.  - La  clorinación  del  agua,  la  inmu- 

nización de  los  susceptibles,  el  ais- 
lamiento de  los  casos,  y otras  medi- 
das de  control  puestas  en  práctica, 
ayudaron  a una  pronta  terminación 
de  la  emergencia. 
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ASMA  BRONQUIAL  Y EL  CORAZON  * 

SEVERO  TORRUELLAS,  M.  D. 

Caguas,  P.  R. 


Al  ofrecer  este  breve  ensayo,  desde 
el  punto  de  vista  del  clínico,  me  mueve 
la  idea  de  presentar  algunas  de  las  difi- 
cultades con  que  uno  se  tropieza  en  el 
diagnóstico  diferencial  del  asma  y esta- 
dos anólogos,  y además,  de  paso,  traer 
a discusión  el  viejo  aforismo  de  que  na- 
die se  muere  de  asma  bronquial  per  se. 

En  agosto  pasado,  en  una  de  esas 
noches  de  lluvia  torrencial  que  tuvimos, 
fui,  por  llamada  urgente,  a ver  el  caso 
de  Ulises  Aroyo,  hombre  de  38  años, 
de  edad.  Le  encontré  de  pie,  asido 
a los  hierros  de  la  cama,  frías 
las  manos,  sudorosa  la  frente,  di- 
latadas las  fosas  nasales,  en  actitud  trá- 
gica. ¿Es  asma  bronquial?  ¿Es  asma 
cardíaca?  me  pregunté.  El  historial  de 
repetidos  ataques  vino  y el  diagnóstico 
obvio,  de  asma  bronquial  sin  enfisema, 
sin  miocarditis  crónica.  Le  vacié  el  ar- 
senal clásico,  adrenalina,  efedrina,  in- 
halaciones y les  dije  que  me  vieran  por 
la  mañana  para  nuevas  instrucciones, 

A la  mañana  siguiente  se  presentó 
la  cuñada  con  el  parte  de  defunción  en 
la  mano.  He  aquí  un  enfermo  en  quien 
no  había  señales  de  miocarditis  ni  acti- 
va ni  crónica,  y que  sinembargo,  sucum,- 
bió  en  el  espacio  de  breves  horas.  Lle- 
né el  parte  por  dilatación  aguda  del  co- 
razón e hice  el  propósito  de  estudiar 


* Trabajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  de  P.  R.,  diciembre  19, 
1937. 


más  detalladamente  el  próximo  caso  de 
asma  bronquial  en  sus  relaciones  con 
el  corazón. 

Dió  la  coincidencia  de  que  el  próximo 
paciente  fué  una  persona  muy  allegada 
a mí,  por  lo  cual  puedo  presentarles  el 
caso,  no  como  algo  extraordinario  ó ex- 
cepcional sino  a manera  de  observacio- 
nes par  abrir  la  discusión  sobre  estos 
casos  angustiosos  que  el  clínico  tiene 
que  resolver  al  minuto  y que  sinembar- 
go son  de  tan  difícil  solución. 

El  caso  a que  me  refiero  es  el  de  S. 
T.,  varón,  blanco,  de  34  años,  quien  du- 
rante los  últimos  seis  meses  ha  veni- 
do padeciendo  de  digestiones  pesadas, 
dolores  de  cabeza,  tremendos  dolores 
precardiales  en  forma  de  lancetadas  y un 
cansancio  sin  comparación  a sus  condi- 
ciones de  salud.  Durante  las  últimas  se- 
manas el  cansancio  se  ha  acentuado  y 
apenas  si  puede  ceñirse  la  correa  porque 
no  le  deja  respirar.  Además  durante  los 
últimos  diez  días  ha  estado  sufriendo 
de  ataques  que  se  describen  así:  Se 
acuesta  relativamente  bien,  a las  dos  de 
la  mañana  lo  despierta  una  sensación 
de  opresión  subesternal  que  a manera 
de  prensa  le  oprime  el  pecho.  Entonces 
comieza  una  dispnea  que  dificulta  tanto 
la  respiración  como  la  expiración. 
A veces  se  presentan  en  este  momento 
ruidos  sibilantes  y tos  y a veces  no.  Se- 
gún se  intensifica  la  dispnea  comienza 
dolor  sobre  el  precardio,  intenso,  el  cual 
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se  extiende  por  ambos  brazos  hasta  las 
muñecas,  reflejándose  principalmente 
en  los  meñiques  y anulares. 

Al  iniciarse  el  ataque  el  pulso  es 
de  95,  va  rebajando  según  se  intensifi- 
ca la  dispnea,  85,  75,  65,  hasta  llegar  a 
un  mínimo  de  50.  Al  comenzar  los  sín- 
tomas a las  2 A.  M.  la  presión  es  de 
120/85.  A los  quince  minutos  de  inicia- 
do el  ataque  la  presión  está  en  105/65, 
quince  minutos  después  en  90/55  y al 
tercer  cuarto  de  hora  o a la  hora  está  en 
80/50  correspondiendo  este  momento 
con  el  pulso  de  50  y el  mayor  dolor  pre- 
cordial con  reflejos  á ambos  brazos. 

¿Estamos  frente  a un  ventrículo  de- 
recho claudicante,  que  al  fallar  dificulta 
la  circulación  en  el  circuito  pulmonar 
con  los  siguientes  fenómenos  de  exuda- 
ción ? ¿ Estamos  frente  a un  caso  de  as- 
ma bronquial  que  en  una  hora  debilita 
suficientemente  el  miocardio  para  pro- 
ducir fenómenos  cuasi  anginosos? 

Con  la  sintomatología  casi  en  equi- 
librio optamos  por  el  último  diagnósti- 
co en  espera  de  una  consulta  con  el  car- 
diólogo. Administramos  adrenalina  con 
resultados  contraproducentes  y efedri- 
na con  resultados  nulos.  Entonces  ale- 
jamos al  paciente  de  un  posible  ambien- 
te alérgico  enviándolo  a un  hotel  a ori- 
llas del  mar ; pero  aún  así  no  hubo  cam- 
bio alguno. 

Seleccionamos  después  una  dieta  bá- 
sica: café,  leche,  jugos,  papas  majadas, 
para  poco  a poco  por  adiciones  o subs- 
tracciones formar  una  dieta  libre  de  po- 
sible sensitización;  pero  aún  con  la  die- 
ta básica  los  síntomas  persistían  y la 
noche  era  un  fantasma  para  el  paciente. 


Vinieron  las  consultas.  El  cardiólogo 
apunta  una  preponderancia  izquierda 
moderada,  una  arritmia  sino-auricular  y 
nada  más.  El  radiólogo  anuncia  que  no 
hay  nada  en  el  parenquima  pulmonar  y 
que  el  corazón  es  pequeño  comparado 
con  el  diámetro  transversal  de  la  caja 
torácica. 

Entonces  llegamos  a la  caja  de  Pan- 
dora, antes  era  el  vientre,  ahora  son 
las  pruebas  cutáneas  para  sensitización 
por  alérgenos.  Grande  fué  nuestra  sor- 
presa al  encontrar  una  reacción  vio- 
lenta a café,  citrosas  y papas.  Nuestra 
dieta  básica  era  totalmente  alérgica.  Al 
hacer  estas  pruebas  se  reprodujo  la  pre- 
sión subesternal  con  malestar  precor- 
dial moderado. 

Suprimiendo  los  alimentos  alérgicos 
la  curación  fué  inmediata  y espectacu- 
lar. Los  síntomas  de  corazón  desapare- 
cieron aunque  la  presión  sistólica  no  ha 
vuelto,  al  cabo  de  muchos  meses,  ha  lle- 
gado a 120/85  y se  ha  quedado  en 
105/65. 

COMENTARIOS 

Comenzaré  los  comentarios  haciendo 
una  acatación  de  Walter  C.  Alvarez  de 
su  artículo  “Sensitización  a Alimentos 
y Enfermedades  con  que  puede  confun- 
dirse”. Esta  experiencia  me  ha  hecho 
pensar  que  tai  vez  yo  estaría  dejando  es- 
capar otros  casos,  quizás  más  benignos 
y de  origen  alérgico  menos  obvio.  Si 
los  he  visto  los  he  estado  rotulando  co- 
litis, fatiga  neurótica,  apendicitis  y co- 
lecistitis. En  nuestro  paciente  no  sola- 
mente desaparecieron  los  síntomas  de 
corazón  sino  que  la  fatiga,  el  cansancio, 
que  sufría  por  6 meses,  las  cefalalgias 
frecuentes,  las  indigestiones  diarias. 


ASMA  BRONQUIAL  _ TORRUELLAS 


247 


desaparecieron  también.  Es  indudable 
que  el  cansancio,  los  dolores  de  cabeza, 
las  indigestiones  eran  de  origen  alérgi- 
co, insospechados  hasta  que  se  hicieron 
las  pruebas  antigénicas.  ¿ Cuántos  casos 
de  estas  enfermedades  menores  de  ori- 
gen alérgico  alimenticio  pasarán  diaria- 
mente por  nuestras  consultas,  insospe- 
chados y rotulados,  como  dice  Alvarez, 
con  los  nombres  más  diversos?  Cuántas 
posibilidades  para  alergias  no  ofrece 
nuestro  ambiente  saturado  de  trópico. 

Es  cierto  también  que  un  estado  alér- 
gico puede  simular  una  artritis,  una  co- 
litis, una  disuria;  pero  en  nuestro  caso 


¿Simulaba  la  alergia  un  estado  pseudo- 
anginoso?  ó ¿Era  en  realidad  el  cora- 
zón claudicante?  De  nuevo  vuelve  el  re- 
cuerdo del  paciente  Ulises  Arroyo  y de 
otros  que  he  visto  morir  en  pleno  ictus 
asmático  sin  haber  llegado  al  estado  en- 
fisematoso,  sin  haber  llegado  a la  mio- 
carditis crónica.  Un  ataque  de  asma 
bronquial  puede  agotar  las  reservas  del 
corazón  y ponerlo  al  margen  de  una 
descompensación  aguda. 

Es  con  el  siguiente  propósito  que  es- 
te ensayo  se  ha  escrito : una  exhortación 
hacia  una  más  estrecha  vigilancia  del 
corazón  durante  el  ataque  asmático. 
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VALOE  TEEAPEUTTCO  DE  LA  .VXTITOXTNA  DIFTERICA 
ALGUNOS  CASOS  CLINICOS 

I 

CARLOS  GONZALEZ,  M.  D. 

Mayagüez,  P.  R. 


La  Difteria  es  una  enfermedad  esen- 
cialmente de  la  infancia,  muy  conta- 
giosa, causada  por  el  bacilo  de  Klobs- 
Loeffler,  caracteíizada  clínicamente 
por  el  dolor  de  garganta,  disfagia,  fie. 
bre,  pulso  acelerado  y débil,  anorexia, 
mal  aliento  en  la  boca  (halitosis),  por 
debilidad  general,  tos,  agotamiento 
físico  y aún  por  dispnea,  sofocación, 
asfixia  y muerte. 

Patológicamente  se  manifiesta  por 
una  pseudo-membrana  localizada  en  el 
sitio  de  iniciación,  faringe,  laringe, 
garganta,  amígdalas,  nariz,  genitalias, 
heridas-conjuntivas,  etc.,  de  color  blan- 
quecino, grisáseo  o negruzco,  por  in- 
fartos de  las  glándulas  cervicales,  por 
una  toxemia,  envenenamientos  profun- 
dos y aún  por  complicaciones  tan  graves 
y temibles  como  son:  Broncopulmonía, 
Miocarditis,  Nefritis,  Otitis  Media, 
Meningitis,  y Parálisis.  Esta  enfer- 
medad se  presentó  en  siglos  pasados 
en  Europa  y América  en  forma  grave 
de  epidemia.  Endemia  y Pandemias  y 
fué  m.uy  temida  tanto  por  su  morbili- 
dad, cuánto  por  su  alto  porcentaje  de 
mortalidad.  Entonces  los  médicos  la  cu- 
raban tratándola  sintomátifcamente  y 
apelaban  a la  cirugía  en  casos  de  suma 
gravedad  y urgencia  de  asfixia  y so- 
focación por  los  procedimientos  espe- 
cíficos, a veces  salvadores,  de  Intuba- 
ción y Traqueotonia.  Ahora  en  el 
siglo  de  lals  luces,  de  investigaciones 
científicas,  después  del  descubrimien- 


to de  la  Antitoxina  Diftérica  específi- 
ca, el  tratamiento  es  fácil,  rápido  y 
seguro. 

Es  preciso  sin  embargo,  aplicar  la 
antitoxina  Diftérica  a dosis  masivas  y 
por  vías  rápidas.  Así  el  resultado 
será  halagüeño  y no  se  hará  esperar. 

Entre  los  varios  casos  que  han  ve- 
nido a mis  manos  durante  mi  práctica 
profesional,  quiero  hacer  mención  sólo 
de  los  últimos  5 que  darán  a vosotros 
una  idea  clara  de  lo  que  puede  hacer 
la  Antitoxina  Diftérica  aplicada  en 
aquellos  casos  de  diagnóstico  correcto. 

1 —  Hace  seis  meses  llegó  a mi  ofi- 
cina una  niña  de  14  años  de  edad, 
residente  en  Aguada;  se  quejaba  de 
dolor  de  garganta,  dolor  al  deglutir, 
de  falta  de  apetito,  etc.  La  examiné 
cuidadosamente  y diagnostiqué  un  caso 
clínicamente  de  difteria.  Le  apliqué 
una  inyección  de  antitoxina  diftérica 
de  3,000  unidades  por  vía  intramuscu- 
lar. Este  caso  curó  sin  complicaciones. 

I 

2 —  Una  niña  de  2 años  de  edad  de 
Mayagüez,  residente  en  la  calle  Barce- 
lona, ya  en  estado  preagónico.  Le  apli- 
qué 2 inyecciones  por  vía  intramuscu- 
lar a intervalos  de  12  horas,  dosis  de 
5,000  unidades,  regaladas  por  el  De- 
partamento de  Sanidad  Local.  Esta 
niña  curó  sin  complicaciones  también. 
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3 —  Una  niña  de  las  Escuelas  Ma- 
ternales de  Mayagüez,  residente  en  la 
calle  Cristi,  de  4 años  de  edad.  Se  le 
aplicaron  2 inyecciones  de  3,000  uni- 
dades en  días  sucesivos.  Este  caso  curó 
sin  complicaciones. 

4 —  Un  niño  de  4 años  de  edad,  casi 
asfixiado,  cianótico,  sin  poder  deglutir 
y alimentarse,  ansioso,  sudoroso,  sofo- 
cado, moribundo.  Diagnóstico:  Difte- 
ria Laríngea.  Le  apliqué  2 inyeccio- 
nes anti-diftéricas  de  10,000  unidades 
por  vía  intramuscular,  a 12  horas  de 
intervalos.  El  niño  curó,  pero  tuvo 
una  convalescencia  difícil  y lenta. 

5 —  Una  niña  como  de  un  año  de 
edad  en  la  calle  Concordia  de  Maya- 
güez,  caso  de  Difteria  Laríngea.  Este 
caso  era  tardío,  cuando  me  llamaron  ya 
había  sido  erróneamente  tratado  como 
Asma  Bronquial.  El  Departamento  de 
Sanidad  Local  proveyó  las  inyecciones. 
Le  apliqué  4 de  5,000  unidades  y la 
niña  curó  lentamente  con  una  compli- 
cación de  Nefritis  y otra  de  Otitis 
Media.  La  curación  tardó  20  días. 

Por  los  casos  arriba  expuestos  llego 
a la  conclusión  optimista  de  que  un 
caso  de  difteria  visto  y tratado  tem- 
pranamente, aplicándole  inyecciones  de 
antitoxina  a dosis  masivas  por  las 
vías  más  rápidas  y a cortos  interva- 
los de  tiempo,  el  resultado  debe  ser  la 
curación  completa  casi  en  todos  los 
casos. 


El  tratamiento  profiláctico  de  esta 
enfermedad  debe  ser  el  aislamiento  del 
enfermo,  desinfección  de  todo  cuanto 
pueda  haber  sido  contaminado  por  el 
mismo  y sus  secreciones,  la  inmuniza- 
ción pasiva  o activa  de  todo  aquel 
que  no  sea  inmune  mediante  la  prueba 
de  Schick  y una  cuarentena  adecuada 
para  prevenir  nuevas  infecciones.  Al 
hablar  de  esta  enfermedad,  su  etiolo- 
gía, su  diagnóstico,  su  tratamiento,  no 
podemos  menos  que  rendir  pleitesía  y 
debido  tributo  a los  eminentes  médicos 
inmortalizados  por  sus  trabajos  cien- 
tíficos y patrióticos,  relacionados  con 
la  Difteria,  entre  otros  los  Drs.  Klebs- 
Loeffler,  Bretonneau,  Romx,  Yersin, 
Behring  y otros  cuyos  nombres  vivirán 
eternamente,  no  sólo  en  las  páginas 
doradas  de  los  Anales  de  la  Historia 
Médica,  sinó  en  el  corazón  tierno  y 
agradecido  de  todo  padre  que  de  veras 
quiera  a sus  hijos  y vela  constante- 
mente por  su  salud.  ¡LOOR  A ESOS 
GENIOS  Y BENEFACTORES  DE  LA 
HUMANIDAD ! 

No  debo  cerrar  este  humilde  traba- 
jo sin  antes  expresar  públicamente  mi 
agradecimiento  sincero  y personal  al 
Departamento  de  Sanidad  de  Puerto 
Rico  por  su  eficaz  y pronta  ayuda  que 
me  ha  dispensado  en  estos  casos  urgen, 
tes,  graves  y de  niños  pobres,  brindán- 
dome gratuita  y generosamente  no  tan 
sólo  las  inyecciones  sinó  la  cooperación 
de  su  personal  idóneo. 
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EDITORIAL 


LA  BENEFICENCIA  MUNICIPAL 

Desde  hace  muchos  años  nuestra 
clase  médica  venía  ocupándose  de  la  so- 
lución del  problema  de  la  beneficencia 
municipal,  cuyo  actual  funcionamiento 
todos  reconocemos  es  no  solamente  un 
fracaso  estrepitoso,  sino  un  engaño  al 
enfermo  que  se  ve  obligado  a recibirla  y 
una  burla  al  médico  que  está  compelido 
a practicarla.  Las  razones  son  tan  obvias 
y tan  bien  conocidas  de  todos,  que  es 
innecesario  enumerarlas. 

En  honor  a la  verdad,  hay  que  de- 
cir que  nuestra  Asociación  había  abor- 
dado este  asunto  desde  hace  muchos 
años  y que  en  el  seno  de  nuestras  asam- 
bleas ordinarias  y extraordinarias  se 
han  debatido  larga  y acaloradamente 
distintos  proyectos  presentados  con  mi- 
ras a solucionar  de  la  mejor  manera  po- 
sible este  bochorno  social.  Pero  por  des- 
gracia, hasta  ahora,  los  nobles  esfuer- 
zos nunca  se  tradujeron  en  realidad  tan- 
gible, en  algo  práctico  que  nos  diese  una 
forma  hábil  de  llevar  a nuestras  clases 
necesitadas  y menesterosas  el  bálsamo 


consolador  de  una  asistencia  médica 
adecuada  y en  consonancia  con  los  úl- 
timos adelantos  de  la  ciencia. 

Son  nluchos  los  nombres  de  los  dis- 
tinguidos compañeros  que  han  dado  a 
la  solución  de  este  problema  todo  el  ca- 
lor de  sus  almas  nobles  y todo  el  caudal 
de  sus  mentes  privilegiadas.  Enumerar 
sus  nombres  siquiera,  sería  prolijo,  a la 
vez  que  arriesgado,  pues  formando  ellos 
legiones,  habríamos  de  caer  indudable- 
mente en  omisiones  que,  aunque  invo- 
luntarias, habrían  de  ser  dolorosas.  An- 
te esos  precursores  en  la  lucha  por  la 
emancipación  de  nuestro  servicio  de  be- 
neficencia todos  venimos  obligados  a 
descubrirnos. 

Parece  que  por  fin  ese  grave  pro- 
blema médico-social  va  a ser  solucionado 
en  forma  satisfactoria,  tanto  para  el 
paciente  como  para  el  médico,  pues  to- 
do indica  que  está  muy  próxima  a cris- 
talizarse, de  acuerdo  con  la  nueva  ley 
que  regulariza  el  servicio  de  la  benefi- 
cencia, aquella  parte  que  provee  por  me- 
dio de  cuatro  hospitales  de  distrito  con 
sus  correspondientes  dispensarios,  am- 
bulancias y todos  los  demás  servicios 
necesarios,  atención  adecuada  para  to- 
dos los  infelices  que  hasta  ahora  han  ca- 
recido de  ella. 

Fué  en  el  1934  que  el  Dr.  E.  Garri- 
do Morales,  en  su  carácter  de  Comisio- 
nado de  Sanidad,  preparó  y presentó  al 
Gobernador  Winship,  un  memorandum 
exponiéndole  las  condiciones  dolorosas 
en  que  se  desenvolvía  nuestro  servicio 
de  beneficencia  municipal.  Poco  después 
visitó  la  isla  el  Dr.  Mountain,  médico 
del  Servicio  de  Salud  Pública  de  Estados 
Unidos,  quien  pudo  comprobar  el  estado 
deplorable  de  nuestro  servicio  de  bene- 
ficencia, y algunos  meses  más  tarde  el 
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Dr.  Leopoldo  Figueroa  conseguía  que 
nuestra  Asamblea  Legislativa  aprobase 
la  actual  Ley  regularizando  los  servicios 
de  beneficencia  y disponiendo  la  crea- 
ción de  cuatro  hospitales  de  distrito  y 
los  fondos  necesarios  para  su  sosteni- 
miento, poniendo  el  funcionamiento  de 
los  mismos  bajo  la  dirección  del  Comi- 
sionado de  Sanidad  y emancipándolos 
así,  de  las  luchas  políticas  locales,  que 
tanto  daño  siempre  han  hecho  al  servi- 
cio de  beneficencia  municipal. 

Sin  embargo,  para  poder  construir 
los  edificios  se  hacía  necesario  obtener 
la  ayuda  federal,  ayuda  que  parecía  no 
habría  de  conseguirse  debido  al  reciente 
programa  de  economías  implantado  por 
el  presidente  Roosevelt.  Si  esto  hubiese 
sucedido,  quién  sabe  cuánto  hubiesen 
tardado  en  poderse  construir  los  hospi- 
tales y en  solucionarse  el  problema  de 
la  beneficencia,  si  es  que  se  resolvía. 

En  su  reciente  viaje  a Estados  Uni- 
dos el  Dr.  Garrido  Morales  consiguió  de 
la  Administración  de  Obras  Públicas  un 
donativo  de  $431,500  para  el  programa 
de  beneficencia  hospitalaria  próximo  a 
iniciarse.  Con  esta  cantidad  y con  el  con- 


junto de  $1,475,000  que  aportará  el  Go- 
bierno de  Puerto  Rico  han  de  iniciarse 
muy  pronto  las  obras  de  los  cuatro  men- 
cionados hospitales,  cada  uno  de  los  cua- 
les tendrá  cabida  para  300  enfermos,  o 
sea  un  total  de  1,200  camas. 

El  costo  total  de  las  cuatro  unida- 
des hospitalarias  es  de  $1,700,000  inclu- 
yendo las  casas  de  enfermeras,  trenes 
de  lavado,  equipo,  etc.  Va  pues,  por 
fin,  a tener  nuestra  Isla  cuatro  hospita- 
les exclusivamente  para  el  servicio  de 
beneficencia  municipal,  con  todos  los  de- 
más servicios  necesarios  y que  respon- 
dan a la  urgente  necesidad  que  por  tan- 
to tiempo  ha  padecido  nuestra  clase  in- 
digente. 

No  podemos  sino  felicitar  a los  que 
debido  a su  interés  en  resolver  el  pro- 
blema y a su  constancia  y a su  anhelo 
en  buscar  los  medios  de  llevarlo  a la 
práctica  van  a dotar  a nuestras  clases 
pobres  de  un  servicio  hospitalario  y de 
beneficencia  que  ha  de  ser,  quizás,  el 
mejor  monumento  que  pueda  desear 
cualquier  hombre. 


E.  M.  R. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Próximas  Asambleas  de  Distrito: 

El  domingo  30  de  mayo  se  llevará  a 
efecto  en  la  ciudad  de  Ponce,  la  Asam- 
blea Anual  de  la  Asociación  Médica 
de  aquel  distrito. 

Según  los  datos  que  nos  han  sido 
suministrados  hasta  el  momento  de  la 
redacción  de  estas  líneas,  el  programa 
científico  que  regirá  el  acto  será  de  lo 
más  interesante  y se  llevará  a efecto 
en  el  Hospital  Tricoche  de  aquella  mu- 
niciaplidad. 

La  parte  social  estará  a cargo  de  la 
reputada  firma  Serrallés  y Cía.,  y se 
llevará  a efecto  en  la  Destilería  que 
dicha  corporación  tiene  en  las  afueras 
de  la  ciudad. 

Dado  el  entusiasmo  conque  se  está 
trabajando  en  la  preparación  del  acto, 
damos  por  seguro  el  éxito  del  mismo. 


Para  el  día  27  del  próximo  mes  de 
junio  ha  sido  señalada  por  los  directo- 
res de  la  Asociación  Médica  del  Distri- 
to de  Aguadilla  la  celebración  de  la 
Asamblea  Anual  de  aquel  distrito. 

El  Dr.  Igartúa  y sus  compañeros 
de  directiva  están  trabajando  en  la 
confección  del  programa  científico  y 
social  que  habrá  de  celebrarse  en  esta 
ocasión,  y en  nuestra  próxima  edición 
daremos  a conocer  el  mismo. 

Personales : 

Nuestro  amigo  el  Dr.  Jenaro  Suá- 
rez, de  Santurce,  pasa  por  el  dolor  de 
haber  perdido  en  fecha  reciente  a su 
querida  madre. 


Sean  estas  líneas  portadoras  de 
nuestro  más  sentido  pésame  para  el 
querido  comañero. 


En  los  primeros  días  del  mes  en 
curso  perdió  a uno  de  sus  hijos  nues- 
tro amigo  el  Dr.  Esperidión  Canino  de 
Aibonito. 

Deseamos  testimoniar  al  querido 
compañero  nuestro  más  sentido  pésa- 
me por  tan  irreparable  pérdida. 


En  viaje  de  recreo  embarcó  hacia 
el  Norte,  el  6 del  mes  en  curso  en  unión 
de  su  esposa  e hijos,  nuestro  compañe- 
ro el  Dr.  José  C.  Ferrer,  de  esta  ca- 
pital. 

Deseamos  al  querido  amigo  unas 
muy  gratas  impresiones  durante  su  es- 
tadía en  el  Norte. 


El  sábado,  día  15  del  cursante  mes, 
embarcó  rumbo  al  Norte,  nuestro  di- 
lecto amigo  el  Dr.  Esteban  García 
Cabrera. 

Durante  su  estadía  en  la  Metrópo. 
lis,  el  Dr.  García  Cabrera  visitará 
varias  instituciones  hospitalarias  y 
asistirá  a la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  Americana  que  se 
celebrará  en  Atlantic  City  del  7 al  11 
del  próximo  mes  de  junio. 

Muy  gratas  impresiones  deseamos 
a nuestro  querido  amigo. 


El  jueves  27  del  cursante  mes  em- 
barcará hacia  el  Norte  nuestro  co- 
editor el  Dr.  Ramón  M.  Suárez. 
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Nuestro  fraterno  amigo  es  Delega- 
do por  nuestra  Asociación  a la  Cáma- 
ra de  Delegados  de  la  Asociación  Mé- 
dica Americana,  y habrá  de  asistir  a la 
reunión  que  dicho  organismo  celebrará 
del  7 al  11  del  próximo  mes  de  Junio 
en  Atlantic  City. 

Un  buen  viaje  y un  franco  éxito  en 
sus  gestiones,  son  nuestros  deseos  para 
el  fraterno  compañero  y amigo. 


Recientemente  regresó  de  su  viaje 
de  estudios  nuestro  estimado  compa- 
ñero el  Dr.  Marcos  A.  Godinez,  gine- 
cólogo de  la  Clínica  Pereira  Leal,  en 
Río  Piedras. 

Nuestro  saludo  al  compañero  Go- 
dinez. 


El  lunes  17  del  cursante,  y des- 
pués de  realizar  una  fructífera  labor 
en  el  Norte,  regresó  a nuestra  Isla 
nuesfro  estimado  compañeo'o  el  Dr. 
Eduardo  Garrido  Morales,  Comisiona- 
do de  Sanidad. 

Reciba  el  compañero  Garrido  Mo- 
rales nuestro  cordial  saludo. 


El  jueves  3 del  entrante  mes  de  junio 
embarcará  rumbo  al  Norte,  en  viaje  de 
recreo,  el  presidente  de  la  Asociación 


Médica  de  Puerto  Rico,  nuestro  querido 
amigo,  el  Dr.  J.  H.  Font. 

Nuestro  presidente  aprovechará  su 
viaje  al  Norte  para  asistir  a la  Asam- 
blea Anual  de  la  Asociación  Médica 
Americana,  y adelantar  algunas  invita- 
ciones para  nuestra  próxima  sesión 
anual. 

Deseamos  un  viaje  feliz  al  querido 
amigo,  y esperamos  que  a su  regreso  nos 
traiga  muy  buenas  noticias. 

Champagne  de  honor  en  el  Hospital  San 
José: 

El  domingo  9 del  cursante  mes  se 
celebró  en  el  Hospital  San  José  de  es- 
ta capital,  del  cual  es  director  nuestro 
estimado  amigo  el  Dr.  Esfeban  García 
Cabrera,  un  champagne-cocktail  en  ho- 
nor de  la  clase  médica  de  Puerto  Rico. 

A este  acto  concurrió  un  gran  número 
de  compañeros  de  San  Juan  y la  isla, 
quienes  fueron  galantemente  atendidos 
y obsequiados  por  la  facultad  de  dicha 
institución. 

El  Dr.  García  Cabrera  aprovechó 
esta  ocasión  para  poner  a las  órdenes 
de  sus  colegas  puertorriqueños  la  mag- 
nífica clínica  que  posee  en  esta  capital, 
la  cual  está  dotada  de  todas  las  comodi- 
dades conque  puede  contar  una  institu- 
ción moderna. 


+ r)R.  JOSE  BAEKERAS  PADRO 


El  domingo  9 del  mes  en  curso 
falleció  en  el  pueblo  de  Juncos,  a la 
edad  de  72  años,  nuestro  estimado 
compañero  el  Dr.  José  Barreras  Padró, 
padre  de  nuestro  querido  amigo  el  Dr. 
Jenaro  Barreras. 


El  Dr.  Barreras  Padró  nació  en  el 
pueblo  de  Cíales  en  el  1865 ; en  el  1899 
se  graduó  de  médico  cirujano  en  la 
Universidad  de  Santiago  de  Compos- 
tela, España.  En  dicho  año  regresó  a 
Puerto  Rico  y pasó  a ocupar  la  plaza 
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de  médico  de  beneficencia  de  Juncos. 
En  el  1906  fué  representante  a la  Cá- 
mara por  el  distrito  de  Guayama  y del 
1908  al  1928  fué  alcalde  del  pueblo  de 
Juncos.  Por  muchos  años  fué  Jefe  de 
la  Unidad  de  Salud  Pública  de  dicho 
pueblo. 

L.a  gran  simpatía  que  por  el  com- 
pañero fenecido  sentían  los  habitantes 
de  Juncos,  quedó  demostrada  en  el  acto 
de  su  sepelio,  verificado  en  el  cemen- 
terio de  dicho  pueblo  el  lunes  10,  y al 
cual  concurrió  una  nutrida  represen- 


tación de  todas  las  clases  sociales  de 
dicha  comunidad.  También  asistieron 
a su  sepelio  un  gran  número  de  miem- 
bros de  la  clase  médica  puertorrique- 
ña, entre  la  cual  gozó  siempre,  de  una 
gran  estimación  y respeto. 

El  Boletín  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico,  al  dar  cuenta  en  sus 
páginas  de  tan  sensible  fallecimiento, 
desea  expresar  su  más  sentida  condo- 
lencia a todos  los  familiares  del  amigo 
fenecido,  y muy  especialmente  a nues- 
tro compañero  el  Dr.  Jenaro  Barreras. 
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^lOVIMlENTO  CIENTIFICO  MUNDIAL 
REVISTA  DE  REVISTAS 


TALIAFERRO,  ISABEL  & HAAG,  H.  B— 
“The  Toxicity  & Effect  of  Congo  Red  Upon 
Blood  Coagulation” — The  Am.  .lour  of  the 
Med.  Scie.  (May,  1937)  193.5  : 626 

El  rojo  Congo  ha  sido  usado  como  una 
prueba  funcional  del  sistema  reticulo-endote- 
lial  y en  el  diagnóstico  de  la  degeneración 
amiloidea.  Empíricamente  se  ha  probado  en 
el  tratamiento  de  la  anemia  perniciosa  y se 
ha  recomendado  como  hemostático  en  casos  de 
tuberculosis  pulmonar,  hemorragia  uterina  y 
púrpua  hemorrágica. 

Por  su  efecto  hemostático  y además  por 
saberse  que  el  tinte  tiene  efectos  contrarios  o 
anticoagulantes  en  dosis  mayores,  es  de  inte- 
rés práctico  el  estudio  llevado  a efecto  por  es- 
tos autores  usando  distintas  dosis  de  la  di’o- 
ga  en  conejos,  perros  y seres  humanos. 

Usado  intravenosamente  en  conejos,  en 
dosis  pequeñas,  de  1 a 5 cc.  de  una  solución  al 
1 por  ciento  (10-20  mg.  por  kilo  de  peso)  la 
droga  acortó  el  tiempo  de  coagulación.  En  do- 
sis grandes  (200  mg.  por  kilo)  el  tiempo  de 
coagulación  se  prolongó  notablemente.  De 
igual  manera  el  tiempo  de  sangría  disminuyó 
con  dosis  pequeñas  y se  prolongó  cuando  se 
usaron  dosis  grandes. 

En  dosis  pequeñas  (5-20  mgs.  por  kilo)  el 
rojo  Congo  no  afecta  el  tiempo  de  coagulación 
en  perros  hasta  tres  horas  después  de  la  in- 
yección. 

En  10  pacientes  a los  cuales  se  les  admi- 
nistró intravenosamente  10  a 15  ’cc.  de  una  so- 
lución al  1 por  ciento,  se  encontró  una  i'educ- 
ción  definitiva  en  el  tiempo  de  coagulación  de 
su  sangre  venosa. 

R.  M.  S. 


GROEN,  .TUDA  & SNAPPER  ISIDORE  — 
“Dietary  Deficiency  as  a Cause  of  Macro- 
cytic Anemia”  — The  Am.  .lour,  of  the  Med. 
Scie.  (May,  1937)  193.5  : 633 

Este  trabajo,  llevado  a efecto  en  el  Depar- 
tamento de  Medicina  y Clínica  Propadeútica 
de  la  Universidad  de  Amsterdam,  se  basa  en 
el  estudio  de  dos  casos.  El  primero  es  una 
mujer  que  vivió  durante  tres  años  en  Vene- 
zuela, primero,  y más  tarde  en  las  Indias  Oc- 
cidentales Holandesas,  con  una  dieta  consis- 


tente en  arroz,  pan  y leche  y vegetales  enla- 
tados. Muy  rara  vez  comió  carne  de  res  o ga- 
llina, leche  fresca  o huevos  durante  ese  tiem- 
po. El  otro  caso  fué  el  de  una  niña,  que  nunca 
residió  en  los  trópicos,  pero  miembro  de  una 
familia  pobre  y vegetariana  se  criaba  con  una 
dieta  inadecuada. 

El  cuadro  clínico  en  ambos  casos  era  muy 
parecido  al  de  la  anemia  peraiciosa,  exceptuan- 
do la  presencia  de  ácido  clorhídrico  libre,  aun- 
que en  cantidad  disminuida,  en  el  jugo  gástiá- 
co.  El  primer  caso  remitió  con  la  administra- 
ción de  hígado,  pero  después,  y durante  seis 
años,  se  ha  mantenido  normal  y sin  recidivas, 
con  solo  una  dieta  adecuada.  El  otro  caso  se 
normalizó  con  una  dieta  rica  en  carnes,  leche 
y la  administración  oral  de  “Vegex”,  sin  admi- 
nistrársele hígado.  El  tratamiento  dietético 
mejoró  la  cantidad  y calidad  de  la  secreción 
gástrica  en  ambos  pacientes.  La  curva  apla- 
nada de  la  tolerancia  de  la  glucosa  indicaba 
una  pobre  absorpción  intestinal. 

Se  sugiere  que  la  anemia  macrocítica  en 
estos  casos  se  debe  a deficiencia  del  factor  ex- 
trínsico  de  Castle,  y no  del  factor  intrínsico  y 
que  estos  casos  son  probablemente  más  fre- 
cuentes de  lo  que  generalmente  se  cree.  Mu- 
chos casos  de  los  llamados  anemia  perniciosa 
con  ácido  clorhídrico  libre  en  su  jugo  gástrico 
aparentemente  pertenecen  a este  grupo  de  defi- 
ciencia dietética. 

R.  M.  S. 


COWAN,  JOSEPH  HENRY— “Observations 
on  Coramine”  The  Am.  Jour,  of  the  Med. 
Scie.  (May,  1937)  193.5  : 673. 

La  primera  referencia  de  Coramina  que 
aparece  en  la  literatura,  fué  la  de  Lagier  en 
1922  y en  ella,  con  el  nombre  de  dietilamido 
de  ácido  nicotínico.  Alrededor  de  1400  pu- 
blicaciones acei’ca  de  la  droga  han  aparecido 
desde  entonces,  la  mayor  parte  de  ellas,  de  au- 
tores europeos. 

Está  definitivamente  establecido  que  la 
Coramina  es  un  poderoso  estimulante  respira- 
torio y que  actúa  directamente  sobre  el  centro 
medular  o sobre  el  seno  carótido.  Ha  sido  usa- 
da con  éxito  en  muchos  casos  de  depresión  res- 
piratoria, tales  como  infecciones  agudas,  en- 
venenamiento con  monoxido  de  carbono,  anes- 
tesias y drogas  hipnóticas. 
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Es  más  difícil  determinar  la  acción  direc- 
ta de  la  Coramina  sobre  la  circulación,  puesto 
que  su  acción  respiratoria  indirectamente  ac- 
túa sobre  la  circulación  aumentando  la  canti- 
dad de  sangre  que  va  al  corazón,  con  cada  res- 
piración más  profunda. 

Once  casos  fueron  estudiados  por  los  au- 
tores; 5 normales,  5 enfermos  cardiovasculares 
y 1 caso  de  colapso  circulatorio  agudo  consecu- 
tivo a carcinomatosis  generalizada,  llegando  a 
las  siguientes  conclusiones: 

1.  La  droga  da  un  ancho  margen  de  segu- 
ridad, en  cuanto  a dosis  única  o dosis 
repetidas  por  largo  tiempo. 

2.  Electrocardiográficamente,  la  droga 
produce  un  aumento  en  voltaje  de  todas 
los  complejos  ventriculares.  Ocurren  a 
veces,  cambios  menos  estables  en  otros 
complejos;  en  la  onda  T y en  el  interva- 
lo P - R.  Algunas  observaciones  pare- 
cen demostrar,  que  en  pacientes  con  un 
miocardio  muy  enfermo,  la  conductivi- 
dad A-V  puede  afectarse  desfavorable- 
mente. 

3.  Los  cambios  subjetivos  y objetivos  que 
experimentan  los  pacientes  indican  una 
mayor  eficiencia  del  miocardio,  después 
de  la  administración  de  una  dosis  sufi- 
ciente de  Coramina. 

Esta  mejoría  se  debe: 

(a)  Acción  de  la  droga  sobre  los  ner\nos 
extrínsicos  del  corazón. 

(b)  Acción  directa  sobre  el  músculo  car- 
diaco. 

(c)  Aumento  de  la  circulación  coronaria. 

Existe  clínicamente,  un  aparente  sinergis- 
mo  entre  la  Coramina  y el  digital,  en  armonía 
con  los  resultados  experimentales  obtenidos 
por  Fahrenkamp  y Nocke. 


R.  M.  S. 


BULLOWA,  JESSE  G.  M.  & McCABE  ED- 
WARD J.  & WISHIK,  SAMUEL  M “Acute 

Appendicitis  in  the  Exanthems” — Am.  J.  of 
Dis.  of  Child.  (April  1937)  53.4  : 1029 

Muchos  miles  de  casos  de  fiebres  erupti- 
vas o exantemáticas  fueron  estudiados  por 
los  autores  en  el  Willard  Parker  Hospital  de 
Nueva  York. 

Apendicitis  aguda  ocurrió  más  frecuente- 
mente como  complicación  de  varicela  (2,534 
casos,  0.19  por  ciento)  y de  sarampión  (6,357 
casos,  0.17  por  ciento)  que  en  las  otras  enfer- 
medades infecciosas  — fiebre  escarlatina,  dif- 
teria, tosferina,  poliomielitis,  etc.,  (17,571  ca- 
sos, 0.02  por  ciento). 


En  6,252  casos  de  escarlatina  solo  obsei’va- 
ron  tres  casos  de  apendicitis. 


Síntomas  sospechosos  de  apendicitis  ocu- 
rren con  frecuencia  a la  terminación  del  pe- 
ríodo de  incubación,  esto  es:  al  iniciarse  la  in- 
vasión catarral  del  trayecto  respiratorio  alto. 
Al  mismo  tiempo  cambios  histopatológicos  es- 
pecíficos, en  forma  de  agrupaciones  de  células 
gigantes  en  las  capas  mucosas  y submucosas, 
se  presentan  en  el  apéndice.  En  algunos  ca- 
sos se  opera  el  apéndice  innecesariamente. 


La  apendicitis  es  muy  rara  durante  los 
pródromos  del  sarampión.  Durante  el  período 
eruptivo  no  es  rara,  y por  lo  general  perfora 
pronto,  produciendo  además  extensa  necrosis 
de  los  tejidos.  Como  la  atención  del  médico  se 
concentra  en  los  aspectos  respiratorios  y cu- 
táneos del  sarampión,  la  apendicitis  casi  nun- 
ca se  diagnostica  hasta  después  de  haber  per- 
forado. 


Terminan  los  autores,  insistiendo  en  que 
los  síntomas  abdominales  que  se  presenten  du- 
rante el  curso  de  los  exantemas,  sobre  todo  en 
el  sarampión  y la  varicela,  pueden  ser  debido 
a una  apendicitis  aguda. 


R.  M.  S. 


TRIEME,  E.  T “Primary  Tuberculosis  Ap- 

pendicitis and  Appendicitis  Complicating 
Pulmonary  Tuberculosis” — The  Am.  Jour, 
of  the  Med.  Scie.  (May,  1937)  (193.5-700). 

Se  informan  siete  casos  de  tuberculosis 
“primaria”  del  apéndice,  dos  de  los  cuales  se 
encontraron  más  tarde  estar  sufriendo  de  tu- 
berculosis en  otras  partes  del  cuerpo.  La  histo- 
ria y signos  físicos  en  estos  siete  casos  fué 
igual  a los  presentados  por  la  apendicitis  pioj 
génica  corriente.  En  ninguno  de  los  casos  fué 
hecho  el  diagnóstico  de  apendicitis  tuberculosa 
antes  de  la  operación. 

Veinte  casos  de  tuberculosis  pulmonar 
fueron  operados  de  apendicitis,  trece  agudos  y 
siete  recurrente.  De  los  veinte,  seis  tenían 
apendicitis  tuberculosa  y cinco  de  estos  últi- 
mos estaban  en  muy  malas  condiciones  pul- 
monares. De  los  seis  casos,  cinco  se  han  muer- 
to y el  otro  sigue  gravemente  enfermo.  La  a- 
pendicitis  tuberculosa  es  de  un  prognóstico 
muy  serio. 

Los  catorce  casos  de  apendicitis  piogénica, 
ocuiTÍeron  en  pacientes  que  desde  el  punto  de 
vista  de  tuberculosis  pulmonar,  iban  bastante 
bien.  El  curso  subsiguiente  en  estos  pacientes 
demostró  que  la  apendicitis  no  guardaba  rela- 
ción alguna,  ni  afectó  el  curso,  de  la  tuberculo- 
sis pulmonar. 

R.  M.  S. 


DIVIESOS 

CARBUNCOS 

FURUNCULOS 


Cuando  se  tratan  con  la  Antiphlogis- 
tine  antes  de  que  se  desintegren  los 
tejidos  se  puede  conseguir  el  abortar 
el  proceso  patológico. 

Si  ha  tenido  lugar  la  supuración,  la 
Antiphlogistine,  aplicada  tan  caliente 
como  pueda  resistirse,  es  un  apósito 
quirúrgico  de  gran  provecho  que  esti- 
mula la  nutrición  circulatoria  y la 
granulación,  dejando  el  mínimum  de 
tejido  cicatricial. 

Muestra  a solicitud 


ANTIPHLOGISTINE 
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N UMOTIZI  N E 

proporcionan  alivio  sintomático  y mejoría  local  en  con- 
diciones traumáticas  e inflamatorias  tales  como: 


Furúnculos 

Abscesos 

Hinchazón  Glandular 
Torceduras 
Contusiones 
Afecciones  del  pecho 

FORMULA 


Guayacol  U.  S.  P. 2.6 

Creosota  de  Haya  U.  S.  P. 13.02 

Salicilato  de  Metilo  U.  S.  P. 2.6 

Formalina  U.  S.  P. 2.6 

Sulfato  de  Quinina  U.  S.  P. 2.6 

C.  P.  Glicerina  y Silicato  de  Aluminio  qs.  ad  1000  pts. 

NUMOTIZINE,  INC. 

900  No.  Franklin  Street  - Chicago,  E.  U.  A. 

ROBERT  & SANTINI,  Distribuidores 
Avenida  Ponce  de  León  San  Juan,  Puerto  Rico. 
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CAR8ARS0NE 

LILLY 


(ACIDO  P-CARBAMIWO 
FENIL-ARSONJICO) 


El  arsénico  puede  usarse  sin  peligro 
en  la  amibiasis  con  el  uso  del  Car- 
barsone.  El  tratamiento  es  rápidamente 
eficaz,  no  se  necesitan  drogas  adiciona- 
les, y en  la  mayoría  de  los  casos  no  se 
interviene  con  los  quehaceres  del  en- 
fermo. 

Durante  la  disentería  amibiana  agu- 
da, pónganse  enemas  de  retención  de 


2 Gmo.  de  Carbarsone  en  200  cc.  de 
una  solución  caliente  de  bicarbonato 
de  sodio. 

En  las  formas  subaguda  y crónica  de 
la  enfermedad,  recétese  el  Carbar- 
sone en  púlyules  (cápsulas  llenas),  de 
0.25  Gmo.,  dos  veces  al  día  por  espacio 
de  diez  días  y repítase  según  se 
requiera. 

LY  AND  COMPANY 

LIS,  INDIANA,  E.  r 


•.A 


Año  XXIX 


JUNIO,  1937. 


Número  G 


B O L E T I 


DE  LA 


_ LIBRARY 

js_s£Pi9J{^  r 


DISOCIACION  MEDICA  DE 


RICO 


ORGANO  OFICIAL 

PUBLICACION  MENSUAL 


Ave.  Fernández  Juncos,  Parada  19 


Santurce,  Puerto  Rico 


Entered  as  second  class  matter,  January  21,  1931  at  the  Post  Office  at  San  Juan,  Pox-to 
Rico,  under  the  act  of  August  24,  1912. 


INDICE 

4* 

Pagina 

Estudios  Clínicos  del  Mixedema,  Ramón  M. 

Suárez,  M.  D.,  Santurce,  P.  R 257 

La  Tuberculosis  Intestinal,  A.  Rodríguez 

Olleros,  M.  D.,  Madrid 266 

Apuntes  sobre  el  Tratamiento  de  la  Oftalmía 
Gonocócica,  Ricardo  F.  Fernández,  M.  D., 

San  Juan,  P.  R. 283 

Inercia  Primaria  de  la  Matriz,  L.  A.  Balas- 

quide,  M.  D.,  Ponce,  P.  R 291 

Subcutaneous  Nodules  of  Juxta-Articular  Va- 
riety: Two  Cases,  Fernando  Asencio  Cama- 
cho, M.  D.  Arecibo,  P.  R. 296 

Epiema,  Carlos  González,  M.  D.,  Mayagüez, 

P.  R.  - 301 

EDITORIAL  304 

Noticias  Médico-Sociales 307 

Movimiento  Científico  Mundial 309 

SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARES 


Casa  Baldrich,  San  Juan,  P.  R. 


{ 


t* 


T H Y R O P I T (Cole) 

IN  THE  TREATMENT  OF 

OBESITY 


Gratifying  results  are  often  obtained  when  Thyropit  (Cole's  Endocrine  Comp. 

No.  19)  is  used  in  the  management  of  obesity.  Weight  reduction  is  sustained  over 
long  periods  and  is  not  so  rapid  as  to  endanger  the  patient’s  health. 

Through  its  composition  of  thyroid  and  pituitary  substances.  Thyropit  (Cole)  ¡ 
frequently  corrects  existing  metabolic  derangements  that  lead  to  excessive  de- 
posits of  adipose  tissue.  The  metabolic  processes  are  hastened,  leading  to  increased 
combustion  of  stored  fat  and  consequently  to  loss  of  weight.  While  dietary  restric-  \ 
tions  are  not  essential,  best  results  are  obtained  by  limiting  the  total  daily  intake 
to  1800  calories.  i 

Samples  of  Thyropit  for  clinical  trial,  together  with  informative  literature, 
sent  to  physicians  on  request. 

COLE  CHEMICAL  CO.,  ST.  LOUIS,  U.  S.  A.  i 

DISTRIBL'TKD  BY  ' 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

C.MjI.K  TAXCA  XO.  8 - BOX  1ÜIS  ) 

SAN  .lUAN,  PUERTO  RICO. 


GLEFINA 


PODEROSO  RECONSTITUYENTE 
FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene: 


Glefinoi  0,125  grs. 

Extracto  de  malta 16,000  ” 

Hipof.  de  manganeso 0,036  ” 

” ” calcio  0,036  ” 

” ” quinina  0,014  ” 

” ” estricnina  0,004  ” 

” ” potasio  0,052  ” 

Jarabe  de  cacao  30,000  ” 

Ext.  fluido  de  naranjas  amargas  1,000  ” 
V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto 


LASA 


PARA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS 
VIAS  RESPIRATORIAS 


FORMULA 


300  c.  c.  de  LASA  contienen: 
Ortoguayacolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c,  c. 

Jarabe  sa\úa  de  pino 50  ” 

Jarabe  bálsamo  tolú 60  ” 

Glefina  150  ” 


ANDROMACHUS  CORPORATION 


LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

Enrique  Velez  Posada — Calle  Tanca  Núm.  8,  Bo.x  1018,  San  Juan,  P.  R. 


CUANTO  iVIÁS  SEMEJANTE  A LA  LECHE  DE  PECHO 
SEA  EL  RÉGIMEN  DEL  NIÑO  CRIADO  AL  BIBERÓN, 
TANTO  MEJORES  SERÁN  LOS  RESULTADOS 

— RECOL AC 


La  grasa  de  la  leclie  de 
pecho  contiene  solamente 
1%  de  ácidos  grasos  vo- 
látiles. 


La  proteína  de  la  leche 
de  pecho  contiene  50%  más 
lactalbúminas  que  caseína. 


El  doble  de  sales  de  po- 
tasio que  de  calcio. 


LECHE 

DE  PECHO  RECOLAC* 


•Preparado  a razón  de  1 parte 
de  sólidos  por  7 partes  de  agua. 


La  grasa  del  Recolac 
contiene  solamente  1 % de 
ácidos  grasos  volátiles. 


La  proteína  del  Recolac 
contiene  50%  más  lactal- 
búminas que  caseína. 


La  lactosa  primitiva  de 
la  leche  más  Dextro  Mallo 
con  Vitamina  B. 


El  doble  de  sales  de  po- 
tasio que  de  calcio. 


EL  RECOLAC  ES  EL  ÜNICO  RÉGIMEN  DE  LECHE  DE  VACA  QUE  ENCARNE  LA 
FÓRMULA  FISICA,  QUIMICA  Y BIOLÓGICA  DE  LA  LECHE  DE  PECHO 

Contiene  vitaminas  A,  B {B^),  D y G {B^,  y hierro  en  abundancia.  Indicado 
desde  el  nacimiento.  De  venta  en  todas  las  buenas  farmacias  y boticas. 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  Sres.  médicos. 


MEAD  JOHNSON  & CO.,  EVANSVILLE,  IND.,  E.U,A» 


ENRIQUE  VELEZ  POSADA,  P.  O.  BOX  1018,  SAN  JUAN 


HAGA  ESTA  PRUEBA 


ANTES  DE  COMPRAR  GUANTES  DE  CIRUJANO 

¡Infle  la  extremidad  de  un  dedo  lo  más  que  pueda,  y entonces 
busque  cualquier  “irregularidad”  en  la  punta!  No  encontrará 
ninguna  en  los  Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Ciru- 
janos, porque  son  unifórmente  delgados,  y sin  embargo  resis- 
tentes. Su  ajuste  a la  mano  es  perfecto.  En  ninguna  parte  hay 
exceso  de  goma  que  entorpezca  el  tacto. 

Los  Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Cirujanos  resis- 
ten repetidas  esterilizaciones,  conservando  siempre  su  gran  elas- 
ticidad. Son  sumamente  durables.  Se  refuerzan  donde  más  lo 
necesitan— en  la  muñeca.  Manufacturados  por  los  fabricantes 
de  los  afamados  Guantes  Brown-Milled  '^adeaié  para 
Cirujanos— sin  igual  a su  precio. 


El  Esparadrapo  S.R.  se  Conserva  en  todo  Clima 

El  Esparadrapo  S.R.  se  envasa  siempre  fresco  en  nuestras 
propias  fábricas,  en  latas  de  construcción  especial  y resiste 
efectivamente  cualquier  clima.  Es  absolutamente  digno  de 
confianza.  No  contiene  substancias  resinosas,  ni  irrita  la  piel. 
En  efecto,  su  base  de  lanolina  es  calmante.  El  Esparadrapo 
S.R.  se  adhiere  firmemente,  pero  se  quita  con  facilidad,  y no 
cuesta  más  que  los  esparadrapos  ordinarios.  También  fabri- 
camos: S.R.  STAY-DRY— el  esparadrapo  impermeable. 

THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


Agentes;  ALBERT  E.  LEE  & SON,  INC.,  San  .Juan,  P.  R. 


> 


Neobovinine  20 

La  reserva  de  vigor  en  el  cuerpo  humano  es  a veces  insuficiente  para 
satisfacer  sus  exigencias.  Las  anemias  secundarias  resultantes  de 
tratamientos  operativos  o condiciones  hemorrá- 
gicas,  requieren  un  agente  reedificante  para  resta- 
blecer al  paciente  a su  salud  normal.  El  Neobovinine 
20  acelera  el  restablecimiento  en  casos  de  anemia 
hipocrómica.  Tiene  un  sabor  agradable  que  hace  que 
tanto  niños  como  adultos  lo  tomen  con  facilidad. 


THE  BOVININE  COMPANY,  CHICAGO,  ILL. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


THERAPEUTIC  PROGRESS 


IN  DAILY  MEDICAL  PRACTICE 

HE  treatment  of  many  important  disorders  met  in 
general  medical  practice — septicemia,  peritonitis, 
scarlet  lever,  erysipelas,  dropsy,  leukorrhea,  vitamin  B de- 
ficiency, etc. — has  been  advanced  considerably  by  the  intro- 
duction of  more  effective  therapeutic  agents  made  available 
as  a consequence  of  scientific  research. 

Prontosil  and  Prontylin,  unknown  to  the  American  medical 
profession  a few  months  ago,  are  now  in  extensive  use 
throughout  the  country.  Reports  of  their  curative  values  are 
rapidly  accumulating,  and  will  increase  the  favorable  recog- 
nition given  to  these  antistreptococcic  agents. 

Incidentally,  there  is  wide  professional  interest  in  other  new 
Winthrop  products — Betaxin,  locapral.  Devegan  Powder  and 
Solyrgon  Suppositories. 

Order  supplies  of  these  from  your  wholesaler  and  inform 
your  medical  patrons  of  your  readiness  to  give  prompt  atten- 
tion to  their  requirements. 

PRONTOSIL  PRONTYLIN 

Specifics  for  streptococcus  infections — septicemia,  puerperal 
sepsis,  peritonitis,  scarlet  fever,  erysipelas,  septic  sore  throat, 
etc.  PRONTOSIL,  for  injection,  in  5 cc.  ampules  (2.5%  solu- 
tion), boxes  of  5.  PRONTYLIN,  for  oral  administration,  in  5 
grain  tablets,  bottles  of  25,  100  and  1,000. 

SALYRGAN 
SUPPOSITORIES 

New  form  of  the  potent  mer- 
curial diuretic  for  dropsical 
conditions.  Salyrgan  Suppos- 
itories (0.4  Gm.)  are  adminis- 
tered rectally  when  injection 
treatment  is  not  feasible  or 
desirable.  In  boxes  of  5 and 
25.  Salyrgan  Solution  (10%) 
in  1 cc.  and  2 cc.  ampules. 

DEVEGAN  POWDER 

Specific  lor  leukorrhea  due  to 
Trichomonas  vaginalis.  For 
use  by  vaginal  insufflation  in 
physician's  office.  Bottles  of 
1 oz.  and  8 oz.  Tablets  avail- 
able in  boxes  of  25  and  250. 

WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physician 
NEW  YORK.  N.  Y.  WINDSOR,  ONT. 

Factories:  Rensselaer,  N.  Y. — Windsor.  Ont. 

Prontosil,  Prontylin,  Betaxin,  locapral.  Dcvegan,  Salyrgan  (Trademark) 


BETAXIN 

First  synthetic  vitamin  B^.  A 
dietary  requisite  for  children 
and  adults.  Indicated  for  loss 
of  appetite,  subnormal  intes- 
tinal tone,  neuritis,  and  dur- 
ing pregnancy.  Tablets  of  0.1 
mg.  and  1 mg.,  bottles  of  50, 
for  oral  administration:  Am- 
pules of  1 cc.  (=  1 mg.),  boxes 
of  10,  for  intramuscular  injec- 
tion. 

lOCAPRAL 

Vasodilator  and  antispas- 
modic  for  high  blood  pres- 
sure. Contains  calcium  iodide 
di-triethonolomine  — a new 
well  tolerated  iodine  com- 
pound. Bottles  of  25  and  100 
tablets. 


PRONTYUN  PRONTOSIL 


DEVEGAN  SALYRGAN 

POWDER  SUPPOSITORIES 


lOCAPRAL 


BETAXIN 
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ESTUDIOS  CLINICOS  DEL  MIXEDEMA' *  * 

RAMON  M.  SUAREZ,  M.  D.  * =*= 

Santurce,  P.  R. 


Ante  la  Asamblea  Médica  de  este  mis- 
mo distrito,  celebrada  en  la  ciudad  de 
Arecibo,  en  agosto  7 del  año  1932  (1), 
presentamos  un  estudio  de  la  “Anemia 
del  Hipotiroidismo”,  en  el  cual  inclui- 
mos un  caso  de  hipotiroidismo,  dos  de 
mixedema  y uno  de  cretinismo. 

Hoy  vamos  a tratar  otros  de  los  as- 
pectos clínicos  de  esa  endocrinopatía 
que  contrastando  con  la  anemia,  res- 
ponden rápida  y fácilmente  a una  tera- 
pia adecuada. 

Nos  vamos  a referir  a los  cambios  car- 
díacos y electrocardiográficos  que  ocu- 
rren en  el  mixedema,  y nos  detendremos 
alrededor  de  los  métodos  terapéuticos 
modernos. 

El  Corazón  en  el  Mixedema 

De  acuerdo  con  George  Fahr  (de  Min- 
neapolis) (2),  50  por  ciento  de  los  ca- 
sos de  mixedema  presentan  disnea,  ede- 
ma periférica,  aumento  del  tamaño  del 
hígado  y congestión  pasiva  de  los  pul- 
mones. Otros  autores  no  comparten  esa 
opinión,  pero  la  mayoría  está  de  acuer- 
do en  que  75  por  ciento  de  los  casos  pre- 

* Leído  en  la  Asamblea  Médica  del  Distrito 
de  Arecibo,  celebrada  en  Utuado,  P.  R.  el 
25  de  abril  de  1937. 

* Del  Hospital  Mimiya,  Santurce,  P.  R. 


sentan  un  aumento  del  tamaño  del  cora- 
zón comprobado  por  la  ortodiagrafía  y 
por  la  teleradiografía.  Este  aumento  de 
tamaño  llega  hasta  4.6  cm.  en  el  diáme- 
tro transverso  del  corazón  en  la  serie 
de  48  casos  estudiados  por  Lerman, 
Clark  y Means,  de  Boston  (3) , y a 6 cm. 
en  un  caso  informado  por  Gant,  del 
Massachussefts  General  Hospital  (4). 
El  digital  y el  reposo  en  cama  no  afec- 
tan los  síntomas,  ni  disminuyen  el  tama- 
ño del  corazón  en  el  mixedema.  Tanto 
los  síntomas  como  la  alteración  del  ta- 
maño se  corrigen  en  pocas  semanas  con 
la  administración  oral  o hipodérmica  de 
glándula  tiroide. 

El  corazón  no  sólo  palpita  más  lenta- 
mente, sino  que  su  músculo  se  torna  más 
débil  o hipodinámico  y se  dilata  para 
llevar  a efecto  menor  trabajo  (65.  por 
ciento  del  volumen  minuto) 

En  la  diabetes  y en  el  mixedema  en- 
contramos generalmente  una  hiperco- 
lesteremia,  que  explica  hasta  cierto  pun- 
to la  analogía  que  existe  entre  ambas 
enfermedades  en  cuanto  a la  frecuencia 
con  que  ocurre  la  arterioesclerosis. 

¿A  qué  se  debe  el  aumento  de  tama- 
ño del  corazón?  ¿Es  una  efusión  del  pe- 
ricardio, una  dilatación  del  miocardio. 
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hipertrofia  del  músculo  o debilidad 
(flabbiness)  del  miocardio  resultancia 
del  bajo  metabolismo? 

Existen  muy  pocos  estudios  anatomo- 
patológicos  del  corazón  en  el  mixedema. 
Higgins  (Medical  College  of  Va.)  (5) 
informó  25  casos  de  mixedema  en  el  año 
1926.  Dos  de  esos  casos  vinieron  más 
tarde  a autopsia.  De  su  informe  anato- 
mo-patológico  extractamos  lo  siguiente: 

El  corazón  se  encontró  algo  hipertrofia- 
do, la  pared  del  ventrículo  izquierdo 
demostró  una  transformación  gradual 
de  tejido  fibroso,  todas  las  arterias  co- 
ronarias estaban  engrosadas,  una  gran 
trombo  llenaba  la  mitad  apical  de  la  ca- 
vidad ventricular,  y existían  áreas  de 
esclerosis  amarilla  en  las  válvulas  aór- 
tica y mitral.  Histológicamente  los  cam- 
bios eran  muy  parecidos,  pero  más  pro- 
nunciados, que  los  encontrados  en  el 
miocardio  fibroso  de  la  arterieesclerosis 
coronaria. 

El  aumento  del  tamaño  del  corazón 
puede  ser,  de  acuerdo  con  los  estudios  de 
Higgins  y los  más  recientes  de  Edward 
Rose (6),  una  manifestación  de  “mixede- 
ma interno  o visceral”  y al  constatar 
que  esos  cambios  cardíacos  pueden  evi- 
tarse o corregirse  si  ya  han  ocurrido, 
con  el  uso  juicioso  del  extracto  tiroide, 
consideraremos  el  aumento  del  tamaño 
del  corazón  como  “revertible”.  El  au- 
mento del  tamaño  del  corazón  en  lesio- 
nes valvulares  y en  hipertensión,  es  ge- 
neralmente irrevertible,  pero  existen 
tres  condiciones  según  Walker  (7)  en 
las  cuales  el  tamaño  puede  reducirse : en 
aneurisma  arterio-venoso  después  de 
tratamiento  quirúrgico,  en  el  beri-beri 
y en  el  mixedema. 


El  corazón  del  mixedema,  de  acuer- 
do con  la  mayoría  de  los  autores,  es  una 
entidad  clínica  y patológica  y debe  ser 
tenida  en  cuenta  en  el  diagnóstico  dife- 
rencial de  cualquier  cardiopatía  obscu- 
ra. 

Metabolismo  Basal. 

Un  metabolismo  basal  bajo,  después 
de  dejar  margen  para  posibles  errores 
de  técnica,  casi  siempre  indica  hipoti- 
roidismo.  Pero  un  metabolismo  basal  ba- 
jo en  un  paciente  que  tiene  además  hi- 
percolesteremia  y presenta  el  cuadro 
electrocardiográfico  característico  es 
patognomónico  de  hipotiroidismo. 

Solamente  existen  tres  condiciones 
que  pueden  presentar  un  metabolismo 
basal  bajo:  el  hipopituitarismo,  una  des- 
nutrición profunda  y prolongada,  y los 
estados  terminales  de  ciertas  enfermeda- 
des crónicas  como  la  nefritis  y la  diabe- 
tes. 

En  cretinos  o anormales  mentales 
cuando  la  prueba  del  metabolismo  ba- 
sal es  impracticable,  nos  queda  para 
afianzar  el  diagnóstico  el  cuadro  clíni- 
co que  en  la  inmensa  mayoría  de  los  ca- 
sos es  suficiente,  el  estudio  de  la  osifica- 
ción de  los  epífises,  esto  es:  la  determi- 
nación radiológica  de  la  “edad  ósea”,  y 
la  ausencia  de  creatinuria.  La  creatinu- 
ria  es  normal  en  la  niñez,  desaparece 
en  los  cretinos  y reaparece  cuando  se  les 
administra  el  extracto  tiroide 

Ya  que  hablamos  de  metabolismo  ba- 
sal y por  considerarlo  de  interés  para 
aquellos  compañeros  que  no  cuentan  con 
la  ayuda  del  record  gráfico  del  metabo- 
lismo basal,  me  voy  a permitir  mencio- 
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nívr  dos  métodos  útiles  no  tanto  en  el 
hipotiroidismo,  como  en  el  hipertiroi- 
dismo. 

1.  La  fórmula  de  Read  (1922)  para 
calcular  el  metabolismo  basal  en 
1 ipertiroidismo  (8). 

B.  M.  R.  ^.683  (PR  + 0.9  P.  P.) 
71.5 

2.  La  prueba  de  la  quinina  en  el  diag- 
nóstico del  hipertiroidismo.  (Bran 
1935)  (9). 

Cambios  Electrocardiográficos 

El  electrocardiograma  en  el  mixedena 
que  no  ha  recibido  tratamiento,  se  ca- 
racteriza por  una  reducción  en  la  poten- 
cialidad o voltaje  de  todos  los  comple- 
jos y una  onda  T plana  o isoeléctrica  y 
algunas  veces  negativa  en  las  derivacio- 
nes 1 y 2.  Raras  veces  se  encuentra  una 
QRS  de  mayor  voltaje  y una  prolonga- 
ción de  la  conductividad  aurículo  ven- 
tricular. Esto  es : un  aumento  del  inter- 
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valo  P-R.  Lo  característico  en  el  cardio- 
grama, no  es  el  voltaje  bajo  de  la  P y 
QRS,  sino  la  ausencia  o inversión  de  la 
onda  T. 

Los  5 electrocardiogramas  que  paso 
ahora,  representan  casos  de  hipotiroi- 
dismo. Uno  fué  tomado  en  el  1932  con 
nuestro  primer  aparato  - un  Westing- 
house  que  no  trabajó  bien  en  este  clima  - 
y los  otros  todos  con  el  aparato  Hindle- 
Cambridge.  El  bajo  voltaje  de  todos  los 
complejos  - sobre  todo  de  la  onda  T.  es 
evidente.  Esta  se  encuentra  plana  o por 
lo  menos  su  excursión  no  llega  a 1.5  mi- 
livoltios-  que  es  el  límite  más  bajo  de 
normalidad  de  la  onda  T. 

La  siguiente  gráfica  está  tomada  del 
libro  de  Bainton  y Burstein,  “Illustra- 
tive Electrocardiography”  (10),  y de- 
muestra igual  que  nuestras  cardiogra- 
fías, el  efecto  producido  por  el  extrac- 
to tiroide  durante  dos  semanas  de  trata- 
miento. La  QRS  ancha  y “slurred”  in- 
dica además  un  miocardio  débil. 


FIG.  1. 
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Los  dos  casos  que  presentamos  ahora 
los  damos  con  algún  detalle  porque  en 
nuestra  opinión  ilustran  dos  puntos  de 
- importancia  práctica:  cómo  se  debe  ad- 
ministrar el  extracto  tiroide  en  casos 
de  mixedema,  para  evitar  complicacio- 
nes cardiovasculares  o angina  de  pecho, 
el  primer  caso,  y el  otro  caso  nos  ense- 
ña a distinguir  la  T invertida  del  mixe- 
dema de  la  T invertida  de  la  oclusión 
coronaria. 

Caso  T.  de  Q.  - Una  mujer  blanca,  de 
50  años  de  edad,  quien  tuvo  su  meno- 
pausa  hace  4 años  y además  por  haber 
tenido  una  reacción  Wassermann  posi- 
tiva (t  t t t)  recibió  hace  8 años  tra- 
tamiento arsenical  y mercurial.  Cuatro 
reacciones  de  Wassermann  practicadas 
recientemente  han  sido  negativas. 

Hace  tres  años  fué  diagnosticada  co- 
mo hipotiroidea  y se  le  tomó  un  electro- 
cardiograma (Agt.  7,  1934),  pero  al 
administrársele  tiroide  en  dosis  de  más 
de  3 granos  diarios  la  paciente  se  puso 
muy  mala  y tuvo  no  solamente  taquicar- 
dia sino  también  dolor  precordial.  Le 
cogió  miedo  a la  droga  y desde  enton- 
ces sólo  toma  i/t  de  grano  al  dia,  pero 
muy  irregularmente. 

Su  apariencia,  piel,  edema  supracla- 
vicular y orbital,  su  lengua  y su  voz 
son  de  mixedema. 

Pesa  1301/2  libras,  altura  61  pulgadas. 
Area  de  la  superficie  del  cuerpo,  1.6 
metros  cuadrados,  de  acuerdo  con  la  es- 
cala de  Du  Bois. 

Encontramos  el  corazón  ligeramente 
aumentado  en  tamaño.  Capacidad  vital 


de  3,000  cc.  Presión  sistólica  150  mm.  y 
diastólica  de  100. 

La  sangre:  hemoglobina  97  por  cien- 
to, eritrocitos  4,060,000,  media  volumé- 
trica celular  de  100  mieras  cúbicas  y' 
leucocitos  4,900  por  me. 

El  metabolismo  basal  de  -23  por  cien- 
to. 

Hasta  hace  algunos  años  se  conside- 
raba que  un  caso  de  mixedema  debía  re- 
cibir de  3 a 6 granos  de  extracto  ti- 
roide al  día.  Hoy  sabemos  que  dosis  al- 
tas del  extracto  tiroide  pueden  provocar 
ataques  de  angina  de  pecho  sobre  to- 
do en  pacientes  arterioescleróticos  de 
más  de  50  años  de  edad.  Además  sabe- 
mos que  un  mixedematoso  sintomática- 
mente, por  lo  menos,  está  mejor  con  un 
metabolismo  basal  de  -15  ó -10  por  cien- 
to. Y para  conseguir  ese  resultado  es 
muy  raro  que  se  necesite  administrar 
una  dosis  mayor  de  2 granos  de  extrac- 
to tiroide  al  día. 

En  la  paciente,  por  lo  tanto,  seguimos 
la  técnica  de  Fahr  (2),  esto  es:  gra- 

no de  extracto  tiroide  el  primer  día,  au- 
mentándose a 1 grano  dos  días  más 
tarde,  a la  semana  IV2  grano  y 2 granos 
la  segunda  semana. 

Con  esa  dosis  ha  mejorado  notable- 
mente y hemos  evitado  los  efectos  des- 
agradables relacionados  con  su  aparato 
cardio-vascular. 

La  dosis  total  de  tiroide  debe  ser  ad- 
ministrada por  la  mañana  después  del 
desayuno  o al  medio  dia,  pero  nunca  por 
la  tarde,  para  evitar  las  palpitaciones 
que  ocurrirían  al  acostarse  el  paciente. 
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FIG.  2. 


Caso  A.  C.  - Niña  blanca,  de  14  años 
de  edad.  Se  queja  de  “una  cosa  en  el  co- 
razón, como  que  le  falta  el  aire,  y se 
fuera  a morir”,  y la  familia  ha  notado 
que  “padece  de  alucinaciones,  no  puede 
dormir  y está  al  borde  de  la  locura”. 
Predominan  los  síntomas  psicóticos  y 
cardíacos. 

Nada  de  importancia  existe  en  su  his- 
toria pasada.  Se  desarrolló  y fué  nor- 
mal hasta  hace  3 años  Desde  entonces 
empezó  a “quejarse  del  corazón”  y a 
“perder  salud”. 

Su  mentalidad  había  sido  normal.  Es- 
tá estudiando  el  primer  año  de  escuela 
superior.  Tuvo  su  menstruación  el  14 
de  enero  pasado  y ningún  otro  periodo 
desde  entonces. 

Cara  grande,  abofada,  pálida,  edema- 
tosa, labios  cianóticos,  algo  disnéico. 
voz  lenta  y pesada.  La  piel  muy  seca,  ás- 


pera y pigmentada.  El  pelo  escaso  y muy 
reseco,  las  manos  cortas  y dedos  cortos 
y afilados.  Las  mamas  desarrolladas 
normalmente  para  su  edad.  (Fig.  3) 

Peso:  91  libras.  Altura  54%”.  El  re- 
tardo en  el  desarrollo  oseo  de  la  paciente 
se  nota  al  comparar  su  estatura  (541/2 
pulgadas)  con  la  de  una  niña  normal 
de  la  misma  edad  (61  pulgadas).  Esta 
diferencia  en  el  desarrollo  o edad  ósea 
está  gráficamente  ilustrada  en  las  ra- 
diografías de  las  manos  tomadas  a la 
paciente  y a una  niña  de  la  misma  edad 
(14  años),  usando  la  misma  distancia, 
voltaje  y técnica.  Se  notarán,  en  la 
radiografía  del  caso  de  mixedema  in- 
fantil (izquierda)  no  solamente  el  ta- 
maño de  la  mano  más  reducido,  sino  tam 
bfén  la  ausencia  de  unión  de  la  mayo- 
ría de  los  epífisis  y ausencia  del  hueso 
sesamoideo  que  acompaña  al  metacar- 
piano  del  dedo  pulgar.  (Fig.  4) 
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Area  de  la  superficie,  escala  Du  Bois : 
1.3  metros  cuadrados. 

El  corazón  no  demuesti’a  lesiones  val- 
vu’ares.  Tamaño  normal  en  la  telera- 
dicgrafía.  Presión  sistólica  104,  diastó- 
lica  90.  Capacidad  vital:  2.200  cc. 


FIO.  5. 


FIG.  6 ■ A.  C.  EDAD;  14 
ESTETOGRAilA:  VALVULA  MITRAL 
ESFIGMOGRAMA:  ARTERIA  RADIAL 

Tiempo  de  circulación  - retardado,  30 
segundos. 

Hemoglobina  68  por  ciento,  eritrocitos 
2,910,000. 


Media  volumétrica  celular  111  mieras 
cúbicas. 

Leucocitos  6,000  por  me.  (Indudable- 
mente una  anemia  de  tipo  macrocítico, 
que  no  ha  cedido  a la  hepatoterapia.  La 
niña  había  estado  recibiendo  extracto 
de  hígado  hipodérmicamente  durante 
3 meses  antes  de  ser  vista  por  nosotros) . 
Química  de  Sangre: 

Colestei'ol 148.83 

Calcio 13.14 

Fósforo  5.74 

Glucosa  63.2 

Metabolismo  Basal : -53  por  ciento 
que  equivale  a un  atiroidismo. 

En  vista  de  la  extremada  gravedad 
del  caso  instituimos  una  medicación 
enérgica : Inyecciones  de  tiroxina  los 
días  2,  3,  5,  8,  y 11  de  marzo,  y extrac- 
to tiroíde  3 granos  al  día  “per  os”  - has- 
ta abril  6-  cuando  se  bajó  a 2 granos 
diarios.  La  mejoría  fué  tan  notable 
que  se  puede  apreciar  mejor  viendo  la 
fotografía  tomada  cuando  todavía  no  se 
había  cumplido  un  mes  de  tratamiento. 

En  vista  de  la  amenorrea  decidimos 
empezar  (en  abril  6),  el  tratamiento 
con  la  hormona  sexual  o estrogénica  - 
2000  unidades  de  rata  dos  veces  a la  se- 
mana. En  abril  10,  siendo  el  pulso  de 
la  niña  120  por  minuto,  y habiendo  per- 
dido 14  libras  de  peso,  y más  aún,  te- 
niendo en  consideración  el  efecto  tiro- 
genético  de  la  hormona  sexual,  reduji- 
mos el  extracto  tiroide  a 1 grano  diario, 
y el  metabolismo  basal  repetido  en  abril 
14  fué  de  - .08  por  ciento.  En  abril  16- 
dos  días  después  de  la  tercera  inyección 
de  hormona  sexual,  reapareció  su  mens- 
truación. 

El  primer  electrocardiograma  toma- 
do en  marzo  2,  demuestra,  voltaje  nor- 
mal de  la  QRS,  onda  P casi  plana,  on- 
da T invertida  en  las  tres  derivaciones. 
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Flü.  7. 

A.  C.  KDAD:  14 

ilARZO  2,  1937  MARZO  24,  1937  ABRIL  14,  1937. 


Con  la  sintomatología  predominante 
cardíaca  y mental,  teníamos  necesaria- 
mente que  pensar  en  oclusión  coronaria, 
a no  ser  que  el  tiempo  de  circulación  re- 
tardado, la  capacidad  vital  normal  y la 
respuesta  característica  de  la  onda  T a 
la  terapéutica  tiroide,  según  puede  ob- 
servarse en  los  cardiogramas  tomados 
en  marzo  24  y en  abril  14,  nos  hubieran 
confirmado  el  diagnóstico  de  mixedema. 

Extracto  Tiroide 

Hemos  mencionado  repetidas  veces 
el  extracto  tiroide  en  este  trabajo,  y 
queremos  decir  que  lo  que  así  llamamos 
farmacológicamente  considerado,  no  es 
tal  “extracto”,  es  la  glándula  tiroide 
limpia,  seca,  pulverizada  y desgrasada. 


lo  manufactura,  como  puede  verse  en  la 
siguiente  tabla. 


EXTRACTO  TIROIDE 

Efecto 

calorigénico 

Armour 

1.5  grano 

Lederle 

1.5  ” 

Lilly 

1.5  ” 

Parke  - Davis 

1.0  ” 

Burroughs  & Wellcome 

5.0  granos 

Tiroxina 

0.3  Mgm. 

El  extracto  tiroide  preparado  por  la 
casa  Parke  Davis  es  el  más  potente, 
siéndolo  5 veces  más  que  la  droga  ingle- 
sa de  la  casa  Burroughs  & Wellcome. 


Contiene  de  .17  a .23  por  ciento  de 
iodo  y su  potencialidad  o efecto  calori- 
génico  varía  de  acuerdo  con  la  casa  que 


Debemos  por  lo  tanto  acostumbrarnos 
a usar  una  de  las  marcas  conocidas  y 
si  es  posible  usar  siempre  la  misma. 
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LA  TUBERCULOSIS  INTESTINAL  * 

A.  RODRIGUEZ-OLLEROS,  M.  D. 

Jefe  de  Trabajos  de  la  Clínica  Terapéutica 
Madrid. 


EL  INTESTINO  COMO  PUERTA  DE 
ENTRADA  DEL  BACILO  DE  KOCH 

Calmette  se  ha  constituido  en  defen- 
sor apasionado  de  la  idea  ya  antigua 
de  que  el  aparato  digestivo  es  la  vía 
de  entrada  predominante  del  bacilo  de 
Koch.  En  su  libro  (1)  están  recogidos 
los  principales  fundamentos  de  esta  teo- 
ría. Diversos  autores  entre  los  que  es- 
tán los  nombres  de  Nicolás  y Deseos, 
Behring  y Roemer  y Lydia  Rabino- 
witsch  han  visto  que  si  se  sacrifican  a 
los  perros  tres  horas  después  de  haber- 
les administrado  una  comida  infectan- 
te y se  inocula  la  linfa  que  contiene  la 
cisterna  de  Pecquet  a cobayos,  se  en- 
cuentran resultados  positivos  tanto  más 
frecuentes  cuanto  más  jóvenes  son  los 
perros  a quienes  se  ha  administrado  los 
bacilos  siendo  el  intestino  de  los  lactan- 
tes el  que  se  ha  dejado  atravesar  mayor 
número  de  veces. 

Calmette  en  colaboración  con  Gue- 
rin realiza  una  serie  de  experimentos 
cuyas  líneas  generales  son : administrar 
una  sola  comida  infectante  a lotes  de 
animales  de  diferente  edad  que  se  sa- 
crifican después  en  tiempos  variables 
comprobando  que  los  bacilos  han  pasa- 


* Trabajo  compuesto  sobre  el  guión  de  la  con- 
ferencia dada  en  1936  en  el  cursillo  de  tu- 
berculosis organizado  por  los  Directores  de 
dispensario  de  Madrid. 


do  la  pared  intestinal  sin  dejar  “firma 
de  su  entrada”  y han  sido  retenidos  en 
los  animales  jóvenes  por  los  ganglios 
linfáticos  que  en  estos  casos  juegan  pa- 
pel de  filtro  perfecto  en  tanto  que  en  los 
animales  adultos  los  ganglios  linfáticos 
tienen  una  estructura  más  laxa  y se  de- 
jan atravesar  por  los  bacilos  que  llegan 
con  la  linfa  del  canal  torácico  hasta  el 
ventrículo  derecho  y después  al  pulmón 
donde  englobados  por  leucocitos  origi- 
nan pequeñas  embolias  que  son  el  pun- 
to de  origen  de  formaciones  tuberculo- 
sas. 

También  recoge  las  experiencias  de 
J.  Koch  y Baumgarten  los  cuales  in- 
troduciendo pequeñas  cantidades  de 
bacilos  en  la  boca  del  cobayo  los  com- 
prueban varias  horas  después  en  los 
ganglios  del  territorio  linfático  corres- 
pondiente, también  sin  haber  dejado 
“firma”  en  la  puerta  de  entrada.  Cal- 
mette llega  a la  siguiente  conclusión: 
“En  los  animales  sensibles,  incluido  el 
hombre,  la  tuberculosis  en  todas  sus 
modalidades  de  localización,  ganglio- 
nar, pulmonar  y sobre  todo  en  su  for-  j 
ma  de  evolución  lenta,  la  inmensa  ma- 
yoría de  las  veces  es  consecutiva  a una  j 
infección  primitivamente  linfática  y 
después  sanguínea  teniendo  su  origen 
en  la  absorción  de  bacilos  por  el  tra- 
yecto digestivo  principalmente  por  la 
mucosa  bucal,  faríngea  e intestinal”. 
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PRIMER  COMPLEJO  INTESTINAL 

Pero  es  el  caso  que  los  hallazgos 
histopatológicos  recientes  evidencian  la 
huella  de  entrada  del  bacilo  de  Koch  en 
el  organismo  virgen  en  un  tanto  por 
ciento  tan  considerable  que  no  dejan 
margen  a esas  posibles  infecciones  sin 
“firma  de  entrada”  que  en  opinión  de 
Calmette  son  tan  frecuentes.  Natural- 
mente que  cabe  la  duda  de  si  lo  que  nos- 
otros llamamos  complejo  primario  re- 
presenta efectivamente  el  primer  con- 
tacto del  bacilo  con  el  organismo  pero 
en  el  estado  actual  de  nuestros  conoci- 
mientos, clínica,  radiológica  y patomor- 
fológicamente  debe  considerarse  al 
complejo  primario  como  expresión  de 
una  primera  infección,  afirmación  que 
desvaloriza  a la  teoría  de  Calmette,  y 
efectivamente,  no  sólo  es  en  el  pulmón 
donde  se  forman  complejos  primarios 
sino  en  otros  varios  órganos  pero  siem- 
pre en  el  lugar  más  inmediato  por  don- 
de ha  podido  entrar  el  primer  bacilo 
de  Koch. 

En  el  trabajo  de  Koenigsfeld  y 
Puhl  (2)  del  año  1923  de  131  casos  de 
necropsias  realizadas  minuciosamente 
consiguen  demostrar  el  complejo  de  la 
infección  primaria  en  el  97 de  los  ca- 
sos. Ghon  y Kudlich  (3)  reúnen  en  su 
libro  varias  estadísticas  con  un  total 
de  2114  necropsias  en  las  que  se  logró 
localizar  el  foco  primario  en  2028  ca- 
sos. Por  estas  y otras  razones  se  cri- 
tica la  teoría  de  Calmette  que  tanta  im- 
po’rtancia  señalaba  al  intestino  como 
puerta  de  entrada  de  la  infección  tu- 
berculosa y que  por  el  contrario  en  el 
concepto  dominante,  de  los  tisiólogo's 
contemporáneos  sólo  juega  papel  en  un 


número  muy  reducido  de  casos.  Este 
tanto  por  ciento  varía  entre  límites  am- 
plios; estadísticas  antiguas,  como  por 
ejemplo,  la  de  Heller  de  1902  en  Kiel, 
da  un  37 'A  de  tuberculosis  intestinal 
primaria,  en  cambio  en  las  modernas 
se  reducen  a oscilaciones  entre  1 a 4 '"/i 
(Albrecht  sobre  1060  necropsias  1^/f , 
Schurmann  11.9(/r,  Ghon  y Kudlich 
I.I49Í,  Beitzke  3.49^^,  Lizuka  4%). 

Veamos  qué  particularidades  tiene 
este  primer  complejo  intestinal:  Por 
ser  la  leche  el  alimento  que  más  fre- 
cuentemente lleva  la  infección  tubercu- 
losa al  intestino  en  los  primeros  años  de 
vida  se  explica  que  sea  el  bacilo  bovi- 
no el  que  las  más  de  las  veces  encuen- 
tran los  autores  en  este  primer  comple- 
.jo. 

En  mayor  número  de  casos  y coin- 
cidiendo con  los  estacionamientos  fisio- 
lógicos del  contenido  intestinal,  son  la 
última  porción  del  íleo  y el  ciego  las 
regiones  que  más  frecuentemente  son 
puerta  de  entrada  del  bacilo  de  Koch. 

En  comparación  con  el  primer  com- 
plejo pulmonar  lo  primero  que  resal- 
ta es  que  en  el  complejo  intestinal  tie- 
ne mayor  importancia  el  componente 
linfático.  En  el  sitio  de  entrada  de  la 
mucosa  intestinal  se  forma  una  úlcera 
tuberculosa  que  presenta  una  gran  ten- 
dencia a la  curación  y más  adelante,  só- 
lo podrá  ser  demostrada  microscópica- 
mente. El  componente  linfático  se  lo- 
caliza en  las  glándulas  de  la  raíz  del 
mesenterio  correspondientes  al  territo- 
rio donde  asienta  la  úlcera  y análoga- 
mente a lo  que  ocurre  en  el  complejo 
pulmonar,  en  los  individuos  de  defensas 
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normales  evoluciona  hacia  la  curación 
pasando  por  las  siguientes  etapas:  ne- 
crosis central  de  los  ganglios  limitada 
por  una  cápsula  hfalino-fibrilar,  pre- 
cipitación de  sales  de  cal  sobre  la  par- 
te necrosada  y finalmente  en  estados 
muy  avanzados  de  curación  puede  ocu- 
rrir sobre  la  cápsula  hialino-fibrilar 
metaplasia  ósea  que  concluye  por  for- 
mar de  los  ganglios  afectados  un  globo 
de  cal  y hueso  en  el  interior  del  cual 
está  la  zona  necrosada  con  el  aspecto 
blanquecino  caseoso. 

Las  figuras  1 y 2 representan  dos 
casos  de  ganglios  mesentéricos  calcifi- 
cados debidos  probablemente  a un  pri- 
mer complejo  intestinal. 


El  cierre  del  estado  curativo  con- 
sistirá en  reabsorción  de  esta  porción 
central  caseosa  y rellenamiento  de  la 
cavidad  mediante  crecimiento  contri- 
peto  de  fibroblastos  y calcificación. 

La  evolución  del  primer  complejo 
intestinal  casi  siempre  pasa  desaperci- 
bido en  su  lugar  se  diagnosticaba  una 
de  esas  “infecciones  intestinales”. 

Andando  el  tiempo,  urta  explora- 
ció  radiológica  puede  evidenciar  sig- 
nos de  perivisceritis  que  afecta  a las 
visceras  de  fosa  iliaca  e hipocondrio 
derecho  cuyos  epiplons  y mesenterios 
se  afectan  por  la  contigüidad  del  com- 
ponente linfático. 

Estas  mesenteritis  generalmente  re- 
tráctiles a que  a veces  conduce  un  pri- 
mer complejo  intestinal  suelen  estar 
ya  enfriadas  en  los  individuos  adultos 
y por  el  contrario  se  acompañan  de  fie- 
bre, dolor  y signos  hematológicos  de 
actividad  en  la  infancia  y en  la  edad  ju- 
venil. La  razón  la  vamos  a ver  inmedia- 
tamente. 

Diversos  autores  se  han  preocupa- 
do de  investigar  si  el  componente  lin- 
fático del  primer  complejo  intestinal 
albergaba  como  su  homólogo  pulmonar 
bacilos  de  Koch  en  condiciones  de  poder 
dar  lugar  a una  reinfección  endógena 
linfoglandular  en  el  sentido  de  Ghon. 
Para  ello,  en  las  necropsias  han  inves- 
tigado bacteriológicamente  y han  he- 
cho inoculaciones  a cobayos.  Los  ha- 
llazgos dominantes  entre  los  autores 
alemanes  están  de  acuerdo  en  que  el 
tanto  por  ciento  de  resultados  positi- 
vos de  las  siembras  decrece  con  la  edad 
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del  sujeto  y que  a partir  de  los  30  años 
se  puede  considerar  estéril  el  compo- 
nente ganglionar  del  primer  complejo 
intestinal.  Vemos  pues  como  el  material 
caseoso  de  les  ganglios  del  primer  com- 
plejo intestinal  experimenta  una  espe- 
cie de  esterilización  cosa  que  se  acep- 
ta por  algunos  de  tal  modo  que  afirman 
que  la  reinfección  en  el  sentido  de 
Ghon  a partir  de  los  linfáticos  mesen- 
téricos  en  individuos  de  más  de  20  años 
no  es  posible  y ello  hace  exclamar  en 
un  trabajo  realizado  por  Lizuka  (4) 


* Sobre  este  punto  pueden  verse  además  de 
las  estadísticas  incluidas  en  las  monografías 
de  Brown  y Sampson  (5),  Bérard  et  Patel 
(6)  y Giauni  (7),  las  estadísticas  de  Craw- 
ford A.  Sawyer  (8)  y Bobes,  Russel  and 
Gershon  - Cohen  (9). 


en  el  servicio  del  Prof.  Anders  que  cuan- 
do en  un  sujeto  de  más  de  30  años  en- 
cuentra úlcera  intestinal  tuberculosa 
fresca  y ganglios  mesentéricos  caseo- 
sos sin  encontrar  tuberculosis  de  nin- 
gún otro  órgano  que  pueda  explicar  el 
origen  de  la  infección,  se  trata  de  una 
primera  infección  tardía  (Spatprima- 
rifekt)  de  los  adultos  que  ha  descrito 
Ragnotti,  porque  no  cree  posible  una 
reactivación  de  un  componente  ganglio- 
nar antiguo  del  abdomen. 

TUBERCULOSIS  INTESTINAL 
SECUNDARIA 

Su  frecuencia.  Es  muy  difícil  pre- 
cisar la  frecuencia  de  tuberculosis  in- 
testinal en  los  primeros  estadios  de  la 
tuberculosis  pulmonar.  Veremo|s  máp 
adelante  las  pocas  posibilidades  de  diag 
nóstico  indudable  en  los  casos  preco- 
ces. De  ahí  que  de  una  manera  segu- 
ra sólo  podamos  referirnos  a las  esta- 
dísticas de  las  secciones.  Y estas  si 
que  son  alarmantes  en  lo  que  se  refie- 
re a la  frecuencia  de  la  tuberculosis 
intestinal.  La  mayoría  de  las  estadísti- 
cas (que  son  numerosas)  dan  un  por- 
centaje de  50-80  de  hallazgos  de  tu- 
berculosis intestinal  en  enfermos  falle- 
cidos con  tuberculosis  pulmonar.  (*) 
Claro  es  que  podía  interpretarse  y se 
ha  interpretado  esta  invasión  como  con 
secuencia  de  una  diseminación  final  y 
de  ahí  la  gravedad  y casi  la  fatalidad 
que  se  asignaba  antes  al  diagnosticar 
esta  enfermedad. 

Los  síntomas  gastro-intestinales  que 
aparecían  en  el  curso  de  la  tuberculo- 
sis pulmonar  se  interpretaban  como 
enteritis  banales,  pero  era  el  caso  que 
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no  cedían  al  tratamiento  apropiado  y 
esto  ya  inclinaba  al  ánimo  de  los  clíni- 
cos a la  sospecha  de  una  precocidad  de 
contaminación  intestinal.  Los  modernos 
métodos  de  exploración  han  puesto  de 
relieve  lo  justificado  de  esta  sospecha. 
Las  estadísdicas  que  nos  dan  los  sana- 
torios refiriéndose  a tuberculosis  in- 
testinal en  el  curso  de  la  tuberculosis 
pulmonar  ascienden  al'rededor  del  25 
por  ciento.  De  la  totalidad  de  enfermos 
que  han  pasado  por  mi  consulta  de 
aparato  digestivo  de  este  Dispensario, 
que  ascienden  a más  de  300,  que  es  nu- 
trida a expensa  de  los  enfermos  tuber- 
culosos que  aquejan  cualquier  moles- 
tia digestiva,  tenemos  diagnosticadas 
tuberculosis  intestinales  en  el  11%. 
Claro  es  que  no  incluimos  la  gran  can- 
tidad de  ellos  que  hemos  diagnosticado 
de  perivisceritis  tuberculosa  sin  signos 
de  actividad  de  lesiones  de  mucosa. 

Diez  Fernández  (10)  sobre  400  en- 
fermos de  su  Dispensario  encuentra 
29%  de  lesiones  bacilares  de  intestino. 

Lo  que  es  evidente  es  que  el  diag- 
nóstico de  la  tuberculosis  intestinal  no 
debe  ir  siempre  acompañado  del  pro- 
nóstico fatal  que  se  daba  hace  años 
puesto  que  está  demostrada  en  los  exá- 
menes histológicos  la  posibilidad  de  cu- 
ración de  las  ulceraciones,  bien  espontá- 
neamente, y en  mayor  proporción  por  un 
tratamiento  apropiado  como  por  ejem- 
plo la  helioterapía  en  el  trabajo  de 
Gardner  incluido  en  la  monografía  de 
Brown  y Sampson. 

Por  estar  demostrada  la  posibili- 
dad de  curación  por  un  tratamiento 
apropiado  de  mejor  resultado  como  ve- 


remos más  adelante  cuanto  más  pre- 
cozmente se  aplica,  y de  otra  parte,  por- 
que las  lesiones  pulmonares  se  empeo- 
ran notablemente  por  la  tuberculosis 
intestinal  bien  indirectamente  por  afee 
tarse  como  veremos  más  adelante  todo 
el  proceso  defensivo  y también  por  po- 
sibles reinfecciones  puesto  que  Fischer 
ha  visto  que  en  la  tuberculosis  intesti- 
nal se  encuentran  bacilos  de  Koch  en  el 
conducto  torácico  cosa  que  no  ocurre 
en  los  tuberculosos  pulmonares  sin  tu- 
berculosis intestinal,  por  estas  razones 
es  obligada  la  investigación  precoz  del 
intestino  cosa  que  debería  hacerse  sis- 
temáticamente por  un  especialista  de 
aparato  digestivo. 

MECANISMO  DE  INFECCION 

1)  Vía  sanguínea 

2)  Vía  endotubular 

3)  Propagación  de  una  tuberculo- 
sis vecina. 

l)No  cabe  duda  de  que  en  la  gra- 
nalla, el  bacilo  de  Koch  llega  al  intes- 
tino por  vía  sanguínea  pero  es  de  ma- 
yor interés  sentaT  que  sin  necesidad 
de  tuberculosis  granúlica  y únicamen- 
te con  bacilemias  discretas  el  bacilo  de 
Koch  puede  llegar  al  intestino.  Los  de- 
fensores de  la  teoría  de  la  predomi- 
nancia de  la  teoría  directa  y detracto- 
rese  de  la  hematógena  en  la  patogenia 
de  la  tuberculosis  intestinal  argüían  en- 
tre otras  cosas  la  concomitancia  de  la  tu- 
berculosis intestinal  y la  laríngea  (casi 
siempre  que  hay  tuberculosis  laríngea 
existe  intestinal  pero  no  la  inversa) 
pero  es  el  caso  que  por  algunos  se 
admite  que  la  vía  más  frecuente  de  in- 
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fección  de  la  laringe  es  la  hemática 
apoyándose  en  la  localización  perica- 
pilar  de  los  folículos,  la  simultaneidad 
de  aparición  con  otros  brotes  hemáti- 
cos  y la  evolución  paralela  a la  de  tales 
brotes.  En  la  tuberculosis  intestinal 
secundaria  se  admite  como  vía  de  lle- 
gada del  bacilo  para  parte  de  los  casos 
la  vía  hematógena;  en  favor  de  ella  es- 
tán: el  hecho  de  obtener  tuberculosis 
intestinales  experimentales  por  vía  he- 
matógena mucho  más  frecuentemente 
que  por  administración  por  vía  oral ; el 
que  Loeper  y Esmonet  obtienen  tuber- 
culosis intestinales  inyectando  emulsio- 
nes de  bacilos  directamente  en  la  arte- 
ria mesentérica;  la  localización  del  pri- 
mer estadio  de  la  lesión  en  la  submuco- 
sa y finalmente,  la  frecuente  disposi- 
ción anular  de  las  ulceraciones  cosa  que 
hace  pensar  en  que  las  ramas  termina- 
les de  los  vasos  mesentéricos  que  afec- 
tan esta  posición  presiden  su  topogra- 
fía. 

2)  Vía  directa.  Las  necropsias  de- 
muestran que  la  tuberculosis  intestinal 
aparece  más  frecuentemente  en  pacien- 
tes que  tienen  un  gran  número  de  ba- 
cilos en  esputos.  Existen  estadísticas 
(loe.  citato)  en  que  se  demuestran  cavi- 
dades pulmonares  en  el  80-90%  de  los 
casos  de  individuos  necropsiados  con 
tuberculosis  intestinal.  Es  más  frecuen 
te  en  adultos  que  en  niños  coincidiendo 
con  que  estos  tienen  más  raramente  tu- 
berculosis abiertas.  Kieffer  (11)  en- 
cuentra tuberculosis  intestinal  en  el 
77.3%  de  enfermos  tuberculosos  con 
más  de  40  años  y 58.6  %c  en  los  de  me- 
nos. Bollinger  y Bieder  (12)  sobre  gran 
material  de  niños  de  tuberculosis  pul- 
monar encuentran  respectivamente  30- 


40%  y 31.6%  de  lesiones  tuberculosas 
intestinales. 

La  tuberculosis  es  más  frecuente  en 
los  sitios  en  que  las  heces  se  estacionan 
más  tiempo  (fleón  ciego)  y decrece  en 
frecuencia  en  relación  directa  con  la 
distancia  de  la  válvula  íleo-cecal. 

Pero  contrasta  la  frecuencia  con 
que  se  encuentran  localizaciones  tuber- 
culosas intestinales  en  enfermos,  y las 
dificultades  que  existen  para  conseguir- 
la en  animales  aunque  se  administren 
cantidades  enormes  de  bacilos.  Se  ex- 
pfíca  porque  en  los  enfermos  existen 
previamente  enteritis  no  específicas  y 
las  lesiones  de  la  mucosa  favorecen  mu- 
cho la  fijación  del  bacilo  como  también 
lo  hacen  las  que  producen  los  parásitos 
intestinales.  Confirma  esta  interpreta- 
ción el  hecho  de  que  Baumgarten  y 
Orth  (citados  por  Calmette)  aumen- 
tan considerablemente  el  número  de  re- 
sultados positivos  intestinales  cuando 
se  administran  bacilos  de  Koch  por  vía 
oral  a un  cobayo  si  previamente  se  ha 
lesionado  el  intestino  haciéndole  inge- 
rir pequeñas  piezas  metálicas  con  es- 
quinas puntiagudas.  Más  elegantes  y 
además  de  mucho  más  interés  práctico 
son  los  recientes  experimentos  de  Me. 
Conkey  (13)  que  ha  conseguido  resul- 
tados positivos  casi  siempre  que  pre- 
viamente se  ha  sometido  al  cobayo  a 
una  dieta  de  carencia  de  vitamina  C 
explicando  estos  resultados  por  las  pe- 
queñas lesiones  intestinales  que  se  pro- 
ducen. 

Algunos  autores  (Kruszewska,  Ra- 
binowitsch,  Calmette  y Guérin)  han 
visto  en  algunos  enfermos  que  expul- 
san bacilos  de  Koch  sin  tenerlos  los 
esputos  y sin  lesiones  tuberculosas  in- 
testinales. Según  estos  autores,  la  vía 
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por  que  llegan  al  intestino  es  la  bilis  y 
aunque  llegan  por  la  bilis  en  propor- 
ciones mínimas  son  lo  suficiente  para 
crear  una  lesión  intestinal,  (véase 
Schnitzler  (14) 

3)  Infección  por  propagación.  Una 
lesión  tuberculosa  vecina  puede  afectar 
secundariamente  el  intestino  siguiendo 
la  vía  linfática.  Este  mecanismo  de  in- 
fección no  se  refiere  al  peritoneo  por- 
que más  parece  que  sus  lesiones  sean 
concomitantes  pero  tiene  valor  para 
los  casos  de  anexitis  fímica  que  afec- 
tan el  intestino. 

Cualquiera  que  sea  la  vía  de  llega- 
da, el  bacilo  de  Koch  produce  la  lesión 
especifica,  el  folículo  que  se  manifies- 
ta por  sus  tres  aspectos  microscópicos 
clásicos : granulación,  tubérculo  e in- 
filtración con  dóble  tendencia  evolu- 
tiva: 1)  caseificación  y ulceración, 
2)  esclerosis  con  todas  sus  modalida- 
des reaccionales. 

Las  lesiones  tuberculosas  de  intes- 
tino son  predominantemente  ulcerati- 
vas y localizadas  en  el  85%  de  las  ve- 
ces en  las  cercanías  de  la  válvula  íleo- 
cecal. 

Se  distinguen  las  siguientes  formas : 

Tuberculosis  miliar.  Es  la  localiza- 
ción intestinal  que  forma  parte  de  la  tu- 
berculosis miliar  aguda  que  resulta  por 
diseminaciones  hematógenas  abundan- 
tes. 

Los  síntomas  predominantes  de  es- 
te síndrome  no  son  intestinales  pero 


los  que  el  intestino  aporta  pueden  ju- 
gar papel  importante  para  llevar  a la 
confusión  del  síndrome  con  el  de  una 
fiebre  tifoidea.  (Fig.  3) 


FIG.  3 

ANATOMIA  PATOLOGICA. 
(PAC.  MEDICINA,  MADRID) 


Forma  ulcerativa.  Las  úlceras  se 
localizan  predominantemente  sobre  pla- 
cas de  Peyer  y folículos  linfáticos  pero 
no  respetan  estos  límites.  La  mayoría 
de  las  veces  son  ovales  transversales  al 
eje  del  intestino  y asentando  en  el  bor- 
de libre  aunque  tienen  tendencia  a ro- 
dearle formando  las  llamadas  úlceras  en 
anillo  que  si  en  el  proceso  de  cicatriza- 
ción se  acompaña  de  retracción  produ- 
ce estenosis.  (Fig.  4 y 5). 
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FIG.  4. 

(ANATOMIA  PATOLOGICA  - FAC.  MEDICINA 
MADRID.) 


La  lesión  que  conduce  a la  úlcera  se 
inicia  en  la  submucosa  formando  una 
prominencia  granular,  caseosa,  algo 
mayor  que  un  grano  de  mijo  y consti- 
tuida por  numerosos  tubérculos.  El  con 
tenido  ss  caseifica  convirtiéndiose  en 
un  globo  de  material  puriforme  situa- 
do en  la  submucosa,  rodeado  de  una  zo- 
na infiltrada  con  células  litoides  y más 
externamente  células  gigantes. 

La  mucosa  que  cubre  este  nódulo  se 
distiende,  adquiere  un  color  violáceo  y 
se  perfora  por  el  punto  prominente  ver- 
tiéndose la  sustancia  en  el  intestino  y 
originando  una  úlcera  de  bordes  irre- 
gulares, engrosados  y separados.  El  sue- 


lo de  la  úlcera  generalmente  es  cubier- 
to con  tejido  necrosado  de  aspecto  ama- 
rillo pero  a veces  presenta  granulacio- 
nes que  se  corresponden  con  nódulo.R 
palpables. 

La  arteriola  de  la  región  presenta 
infiltración  celular  y su  luz  se  retrae 
como  en  una  endoarteritis  obliterante 
lo  que  ocasiona  que  la  zona  circundan- 
te sufra  degeneración  hialina  y favore- 
ce la  extensión  de  la  úlcera.  La  vena  por 
el  contrario  queda  ilesa. 

La  serosa  correspondiente  a la  úl- 
cera se  afecta  precozmente  en  el  intes- 
tino delgado  y más  tardíamente  en  el 
grueso  tomando  aspecto  negruzco  hi- 
perémico  y se  cubre  de  un  exudado  fi- 
brinoso  siendo  el  origen  de  las  adheren- 
cias y epiploitis  que  tan  frecuentemen- 
te se  ven  en  estos  enfermos. 

Es  evidente  que  los  bacilos  de  Koch 
son  transportados  por  los  linfáticos  que 
se  ingurgitan  y forman  nódulos  y que 
por  el  mesenterio,  afectándole,  llegan 
a los  ganglios  linfáticos  donde  produ- 
cen adenitis  tuberculosas.  Andando  el 
tiempo  la  mesenteritis  se  enfría  y se 
producen  retracciones  que  ocasionan  los 
síndromes  de  las  mesenteritis  retrácti- 
les que  naturalmente  en  estos  casos 
afectarán  más  frecuentemente  a la  úl- 
tima porción  de  íleo  y ciego,  colon  as- 
cendente y ángulo  hepático  en  tanto  que 
las  perivisceritis  consecutivas  a la  ca- 
dena ganglionar  descendente  del  com- 
ponente linfático  de  una  lesión  torácica 
afectará  predominantemente  a la  re- 
gión celíaca,  estómago,  duodeno  (Fig. 
6)  páncreas  y colon  transverso. 
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FIG.  5 

(LAIU)HATOKIO  ANATOMIA  PATOLIGICA 
MADRID.) 


Tuberculosis  hipertrófica.  Es  el  re- 
sultado de  una  fuei'te  reacción  produc- 
tiva frente  al  bacilo  de  Koch  y sus  toxi- 
nas. Esta  forma  que  es  muy  favorable 
en  otros  órganos,  en  el  intestino  es  una 
fuente  de  accidentes  porque  aparte  de 
que  la  superficie  anfractuosa  de  esta 
masa  neoplásica  es  terreno  apropiado 
para  ser  foco  de  infecciones,  puede  es- 
trangular la  luz  del  intestino  y hasta 
llegar  a obtui'arle.  Consiste  en  el  es- 
pesamiento enorme  de  todas  las  capas 
de  la  pared  con  prominencia  cónica  ha- 
cia el  interior  y adquiere  un  aspecto  que 
a primera  vista  parece  un  cáncer. 

Apendicitis  tuberculosa.  Con  cierta 
frecuencia  existe  tuberculosis  simultá- 
nea de  apéndice  y más  frecuente  aún 


sindromes  apendiculares  secundarios 
bien  por  gérmenes  asociados  o bien  por 
verdadera  apendicitis  específica. 

Lo  que  es  raro  es  la  tuberculosis 
apendicular  aislada  (lA'/c  de  los  apén- 
dices resecados).  Sobre  este  problema 
es  interesante  leer  el  trabajo  de  A.  Ca- 
ñiso  (15). 

SINTOMAS  Y DIAGNOSTICO 

No  podría  tratar,  dado  el  tiempo  a 
que  forzosamente  hemos  de  limitar  esta 
conferencia,  de  la  sintomatología  co- 
rrespondiente a las  complicaciones  de  la 
tuberculosis  intestinal;  estenosis,  peri- 
tonitis y perforación.  Por  ello  nos  limi- 
tamos a un  estudio  a grandes  rasgos  de 
los  elementos  para  el  diagnóstico  de  las 
tuberculosis  intestinales  en  sus  formas 
más  comunes. 

Es  muy  frecuente  que  los  primeros 
síntomas  de  una  tuberculosis  intestinal 
sean  aquellos  que  se  engloban  dentro 
del  cuadro  de  “dispepsia  gástrica  que 
en  el  fondo  las  más  veces  es  la  manifes- 
tación de  un  proceso  gastrítico  que  se 
establece  casi  constantemente  (16)  unas 
veces  con  síntomas  y otras  silenciosa- 
mente. También  contribuyen  ai  cuadro 
intestinal  las  perturbaciones  de  la  se- 
creción pancréatica  secundarias  a la 
falta  o deficiencia  del  estímulo  que  su- 
pone el  ácido  clorhídrico  y otras  veces 
a un  proceso  inflamatorio  propagado 
por  los  conductos  (Sialangitis  ascen- 
dente) . 

El  signo  capital  es  la  diarrea,  3,  5 
deposiciones  por  día  en  casos  discretos 
o,  una  después  de  cada  comida,  líquidas, 
de  olor  fétido  por  la  riqueza  en  albúmi- 


na. 
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i-'iG.  e. 

.ALESKKTEKITIS  RETRACTIL  CON  ESTENOSIS 
YEYl'NAL.  ECTASIS  Y DILATACION  DEL 
DUODENO  Y PRIilERAS  ASAS  Y'EY'UNALES. 
COMPROBADO  EN  INTERVENCION. 

Es  característico  de  las  diarreas  tu- 
berculosas resistir  frente  a los  trata- 
mientos comunes  y reaccionar  capricho- 
samente ante  ellos. 

Debe  estimarse  como  signo  de  alar- 
ma las  diarreas  que  provoca  el  trata- 
miento crisoterápico  en  los  tuberculo- 
sos pulmonares.  Esta  acción  del  oro  se 
debe  en  parte  a la  reacción  local  especí- 
' fica  como  se  produce  a nivel  de  las  le- 
I siones  pulmonares,  pero  fundamental- 
, mente  es  consecuencia  de  la  irritación 
que  ocasiona  en  la  mucosa  del  intesti- 
no la  eliminación  o reabsorción  del  me- 
! tal  (eliminado  por  la  bilis). 


En  cambio  el  estreñimiento  es  raro. 
Puede  ocurrir  que  los  espasmos  a nive. 
de  las  lesiones  obstaculice  el  tránsito 
de  las  heces,  pero  con  más  frecuencia 
el  estreñimiento  no  es  síntoma  propio 
de  la  tuberculosis  intestinal  sino  conse- 
cuencia de  la  perivisceritis  que  fija  o 
acoda  el  intestino  con  pérdida  de  los 
movimientos  pendulares.  Es  de  interés 
hacer  constar  que  el  estreñimiento  es 
muy  frecuente  que  acompañe  a las  for- 
mas adhesivas  de  tuberculosis  perito- 
neal, porque  en  la  literatura  se  refiere 
al  tratar  del  problema  del  estreñimiento 
en  la  tuberculosis  intestinal  la  estadís- 
tica de  Harris  y Beabe  (17)  que  se  re- 
fiere a 300  casos  de  tuberculosis  pulmo- 
nar en  los  que  el  447^  padecían  estreñi- 
miento. Efectivamente,  no  en  tan  gran 
proporción  pero  sí  en  bastante  número 
de  casos  encontramos  nosotros  estreñi- 
miento en  los  tuberculosos  pulmonares 
pero  la  exploración  radiológica  demues- 
tra que  la  explicación  está  en  existir 
lesiones  peritoneales  adhesivas. 

Aunque  la  hetnorragia  macroscópica 
no  es  muy  frecuerte  en  la  tuberculosis 
intestinal,  no  faltan  en  la  literatura  ci- 
tas de  casos  mortales  (G.  Arrese  (18), 
Galar  (19).  Más  frecuentes  son  las  he- 
morragias medianas  en  las  úlceras  dis- 
tales y mucho  más  frecuentes  aún  las 
hemorragias  ocultas  que  proceden  de 
las  úlceras  de  íleo  y ciego  y que  tanto 
pesan  en  la  desnutrición  y anemia  de 
los  enfermos  de  tuberculosis  intestinal. 

Dolor.  No  aparece  siempre.  En  nues- 
tros enfermos  es  mucho  más  frecuente 
la  diarrea  que  el  dolor  espontáneo,  y 
cuando  este  se  presenta  suele  ser  dis- 
creto. Bien  es  cierto  que  la  mayoría  de 
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nuestros  enfermos  lo  son  en  fase  inicial, 
en  tanto  que  en  las  lesiones  avanzadas 
la  literatura  señala  dolor  bastante  acen- 
tuado. Suele  ser  intermitente,  se  exacer- 
ba las  más  de  las  veces  a las  5-6  horas 
después  de  las  comidas. 

Al  palpar  el  vientre  suele  encontrar- 
se cierta  resistencia  difusa  y mayor  nú- 
mero de  casos  acusan  dolor  a la  percu- 
sión y a la  palpación  profunda  acompa- 
ñándose no  raramente  de  signo  de 
Blumberg  que  debemos  interpretar  co- 
mo dato  de  hallarse  afectado  el  perito- 
neo. 

Síntomas  generales 

Para  dar  valor  a estos  síntomas  ge- 
nerales es  preciso  tener  siempre  pre- 
sente la  evolución  de  la  lesión  pulmo- 
nar, así  por  ejemplo,  no  observando 
cambios  de  la  misma,  un  aumento  ves- 
pertino de  la  temperatura  de  medio  a 
un  grado  coincidiendo  con  la  aparición 
de  síntomas  intestinales,  tiene  gran  im- 
portancia para  el  diagnóstico. 

Peso.  Los  enfermos  de  tuberculosis 
intestinal  se  desnutren  rápidamente  en 
parte  por  las  pérdidas  de  sangre  y al- 
búmina y de  otro  lado  por  el  mal  apro- 
vechamiento de  los  alimentos  y la  des- 
hidratación  a que  conducen  las  diarreas 
coliquativas.  Esta  última  explicación 
queda  comprobada  por  cuanto  es  muy 
frecuente  ver  recuperaciones  rápidas 
de  peso  en  las  remisiones  de  la  diarrea 

El  abundante  sudor  nocturno  era 
uno  de  los  síntomas  al  que  se  concedía 
bastante  valor  hace  años. 


Repercusiones  en  otros  órganos 

Hepatopatías.  Aparte  de  las  lesiones 
específicas  hepáticas  muy  frecuentes 
aunque  es  raro  que  den  sintomatología, 
el  hígado  se  afecta  secundariamente  en 
la  tuberculosis  intestinal  de  igual  mo- 
do que  en  cualquier  gastro-enteritis  cró- 
nica. A Gutzeit  (20)  le  debemos  un 
buen  estudio  de  estas  hepatopatías  se- 
cundarias a las  gastro-enteritis  cróni- 
cas. La  sintomatología  es  poco  mani- 
fiesta y la  mayoría  de  las  veces  es  pre- 
ciso una  exploración  funcional  con  va- 
rias pruebas  sensibles  para  evidenciar  ^ 
la  lesión  hepática.  Se  palpan  con  rela- 
tiva frecuencia  bordes  hepáticos  duros 
y en  la  exploración  radioscópica  la  som- 
bra hepática  suele  ser  grande  y densa. 

Addisonismo.  Además  del  addiso-  ' 
nismo  constitucional  descrito  por  Pen-  i 
de  se  conoce  un  addisonismo  adquirido 
que  a veces  es  temporal  del  que  son  bue- 
nos ejemplos  los  casos  que  se  presentan 
en  la  difteria,  anemia  perniciosa,  acción 
de  los  rayos  X,  cáncer  y quemaduras, 
habiéndose  comprobado  en  algunas  ne- 
cropsias degeneración  de  las  cápsulas 
suprarrenales.  Fiedrich  Diehl  (21)  en 
1933  publicó  cuatro  casos  de  enfermos 
con  una  larga  historia  de  gastroenteritis 
con  aquilia  y un  cuadro  marcado  de  ad- 
disonismo. En  algunos  tuberculosos  in- 
testinales se  encuentra  bastante  señala- 
do este  síndrome,  con  debilidad,  cansan- 
cio, hipotensión,  en  algunos  hombries 
disminución  de  la  potencia  sexual,  co- 
lor oscuro  de  la  piel  y mucosas  pero  i 
sin  hipoglicemia.  Naturalmente  que  no  | 
hay  que  olvidar  la  frecuencia  de  lesio-  i 
nes  tuberculosas  de  estas  glándulas. 
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Avitaminosis.  Mellamby  ha  remar- 
cado la  importancia  que  juegan  las  al- 
teraciones digestivas  en  posibilitar  la 
aparición  de  pequeños  sindromes  de 
carencia.  De  igual  modo  que  ciertas  dia- 
rreas tropicales  pueden  conducir  a sín- 
dromes de  anemia  perniciosa  por  impo- 
sibilidad de  reabsorción  del  principio 
antianémico  elaborado  normalmente  a 
nivel  del  estómago,  las  enteritis  cróni- 
cas pueden  obstaculizar  el  aprovecha- 
miento normal  de  los  factores  vitamí- 
nicos de  los  alimentos  y por  consecuen- 
cia aparecer  síndromes  de  hipovitami- 
nosis. 

Amiloidosis:  La  tuberculosis  intes- 
tinal se  complica  con  relativa  frecuencia 
con  amiloidosis,  así  por  ejemplo  en  la 
estadística  de  Crawford  y Sawyer  (loe. 
cit.)  de  645  necropsias  de  tubercu- 
losis intestinales  existia  amiloidosis  en 
90  casos  que  padecían  su  lesión  intesti- 
nal más  de  un  año.  Por  eso  cuando  un 
enfermo  de  tuberculosis  intestinal  pre- 
senta un  hígado  o bazo  grande  no  deja- 
remos de  pensar  en  la  posible  amiloido- 
sis y se  determinará  la  retención  de 
rojo  congo  practicando  la  prueba  de 
Bennhold. 

Otros  datos  que  se  recogen  son  pro- 
pios de  la  enterocolitis  y nada  hacen 
presumir  de  su  especificidad.  Las  heces 
pueden  tener  caracteres  del  contenido 
del  ciego  y aún  de  íleon  que  denota  un 
tránsito  rápido  del  intestino:  celulosa 
digestible,  células  de  patatas  contenien- 
do almidón,  agujas  de  ácidos  grasos, 
abundante  flora  iodófila  y a veces  con- 
servan aún  los  fermentos  pancreáticos 
principalmente  la  amilasa  en  bastante 
concentración.  Este  es  un  dato  impor- 
tante porque  según  se  demuestra  en  una 


. FIO.  7. 

SIGNO  DE  STIERLIN.  RIGIDEZ  EN  HITAD 
IZQUIERDA  DEL  COLON  TRANSVERSO. 


investigación  experimental  de  Arrese  y 
Gurriaran  (22)  estos  fermentos  concen- 
trados podían  lesionar  la  última  por- 
efón  del  intestino  grueso. 

Con  tanta  o mas  frecuencia  que  los 
datos  de  alteración  de  las  funciones  mo- 
toras, presenta  la  tuberculosis  de  intes- 
tino signos  de  insuficiencia  digestiva; 
tejido  conjuntivo,  grupos  de  fibras 
musculares,  cristales  de  oxalato  de 
cal  correspondiendo  a la  insuficiencia 
de  digestión  gástrica  y fibras  muscula- 
res insuficientemente  atacadas,  grasas 
neutras  y disminución  de  cantidad  de 
amilasa,  signos  de  la  insuficiencia  pan- 
creática. Como  otros  autores  nosotros 
hemos  visto  en  algunos  casos  de  tuber- 
culosos intestinales  con  signos  de  insu- 
ficiencia de  digestión  pancreática  en 
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heces  disminución  de  amilasa  que  no 
daba  cifras  superiores  a la  de 
D 30’  38°  = 64  U.  W. 

Algunos  autores  (Bonafé,  Berard  y 
Patel)  señalan  cierto  valor  a la  investi- 
gación de  albiimmas  en  heces,  en  tanto 
que  otros  no  la  mencionan  o le  niegan 
valor  (24).  Cualquier  proceso  erosivo, 
no  importa  de  que  etiologia,  puede  dar 
reacción  de  albúmina  soluble  en  heces 
positiva,  pero  sin  llegar  a estas  lesiones, 
las  “inflamaciones  serosas”  con  patolo- 
gia  de  la  permeabilidad  en  el  sentido 
de  Eppinger  tienen  como  dato  que  las  ca- 
racteriza la  trasudación  de  albúmina. 

Casi  todos  nuestros  casos  de  tuber- 
culosis intestinal  dan  resultado  positivo 
a la  reacción  de  albúminas  en  heces. 

Para  esta  investigación  seguíamos'  la  téc- 
nica de  Tribulet  pero  recientemente  hemos 
adoptado  pai-a  la  investigación  en  heces  el  mé- 
todo que  Katsch  y Baltzer  (23)  utilizan  para 
investigación  en  jugo  gástrico.  Procedemos 
así:  las  heces  en  cantidad  de  tamaño  de  una 
nuez  se  diluyen  perfectamente  agitándolas  en 
un  frasco  de  bolas  de  vidrio  con  30  cc.  de  agua 
destilada.  Se  centrifuga  a máxima  velocidad 
durante  diez  minutos  y del  líquido  superior  se 
depositan  2 cc.  en  cada  uno  de  dos  tubos  de 
ensayo.  A cada  tubo  se  añaden  2 cc.  de  agua 
destilada  y a uno  de  ellos  1 cc.  de  la  solución  al 
20%  de  ácido  sulfosalicílico  en  tanto  que  al 
otro  que  servirá  de  testigo  se  añade  otro  cc. 
de  agua  destilada. 

Por  comparación  se  verá  enturbiamiento 
del  primer  tubo  en  los  casos  positivos. 

Exámenes  funcionales 

Vamos  a fijarnos  en  primer  térmi- 
no en  el  valor  que  debe  concederse  a 
ciertos  hallazgos  cuya  procedencia  se 
atribuye  a la  lesión  tuberculosa. 

Heces,  bacilos  de  Koch.  Es  induda- 
ble que  para  tomar  en  consideración 
en  el  diagnóstico  de  tuberculosis  intes- 


tinal el  hallazgo  de  bacilos  de  Koch  en 
heces  hay  que  descartarlos  con  reitera- 
das investigaciones  en  los  esputos  o en 
el  contenido  gástrico  en  ayunas  en  ca- 
so de  no  expectorar.  Ni  aún  con  esta  pre- 
misa se  puede  dar  un  valor  concluyen- 
te  a esta  investigación  porque  los  baci- 
los pueden  proceder  de  los  alimentos, 
principalmente  de  la  leche  o el  queso, 
alimentos  que  deben  ser  excluidos  los 
días  que  precedan  a esta  investigación. 
Y aún  queda  la  posibilidad  de  que  pro- 
cediendo los  bacilos  de  una  lesión  no  in- 
testinal se  encuentren  en  el  intestino 
por  haber  sido  eliminados  por  la  bilis 
cosa  posible  como  se  ha  visto  anterior- 
mente. Con  estas  reservas  se  tomará  en 


FIG.  8. 

IMAGEN  EN  "EMBUDO’  EN  TUBERCULOSIS 
HIPERTROFICA  DEL  CIEGO.  INCONTINEN- 
CIA DE  LA  VALVULA  ILEOCECAL. 
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consideración  para  el  diagnóstico  el  ha- 
llazgo de  bacilos  de  Koch  en  heces  y 
principalmente  como  lo  hace  Calmette 
cuando  los  encuentra  formando  grupo. 

Para  la  investigación  del  bacilo  de  Koch 
en  heces  hemos  adoptado  por  su  sencillez  el 
método  que  preconiza  Muller-Seifert  en  su  li- 
bro; se  toma  una  porción  de  heces  de  tamaño 
de  una  avellana  y se  mezcla  perfectamente 
cosa  que  hacemos  agitándolas  en  un  frasco 
con  bolas  de  vidrio  con  20  cc.  de  agua.  Se 
centi’ifuga  esta  mezcla  y del  líquido  que  cubre 
al  centrifugado  se  toma  el  tercio  superior  al 
que  se  añade  en  un  tubo  de  centrifugar  doble 
volumen  aproximado  de  alcohol  de  96°  y nue- 
vamente se  centrifuga.  Se  toma  del  sedimento 
varias  porciones  que  se  ñjan  y colorean  con 
los  métodos  conocidos. 

Sangre  y moco  en  heces.  Además  de 
las  hemorragias  macroscópicas  cuyas 
probabilidades  hemos  examinado  ante- 
riormente, faltan  rara  vez  hemorragias 
ocultas  en  heces.  Igualmente  la  existen- 
cia de  pequeños  grumos  de  moco  mu- 
chas veces  incrustados  con  sangre  y 
bien  mezclados  con  la  deposición  es  casi 
constante  aunque  naturalmente  nada  es- 
pecífico en  las  lesiones  tuberculosas  de 
intestino. 

Examen  de  sangre.  De  las  estadís- 
ticas recogidas  al  tratar  este  punto  en 
la  monografía  de  Browm  y Sampson  se 
deduce  como  dato  más  frecuente  leuco- 
citosis por  encima  de  10,000  leucocitos 
y anemia  con  valor  globular  bajo. 

En  el  Dispensario  tenemos  la  venta- 
ja de  que  en  casi  todos  los  enfermos 
que  hemos  explorado  contaban  en  sus 
historias  los  datos  hematológicos  ante- 
riores a la  presentación  de  sus  moles- 
tias intestinales  y por  esta  causa  era  po- 
sible compararlos  con  lo  que  tenían  en 
el  momento  de  nuestra  exploración.  Ca- 


si todos  presentaban  anemias  de  valor 
globular  bajo  pero  en  algunos  casos  he- 
mos visto  que  en  la  exploración  realiza- 
da en  el  período  de  diarreas  abundantes 
tenían  mayor  número  de  hematíes  y he- 
moglobina que  en  la  que  constaba  ante- 
rior a la  aparición  de  sus  síntomas  in- 
testinales cosa  que  interpretábamos  co- 
mo signo  de  deshidratación  sanguínea 
por  las  pérdidas  diarreicas. 


FIG.  9. 

UnCERA  DEL  COLON  ASCENDENTE.  IMAGEN 
LAMINAR  EN  BORDE  INTERNO  DEL  CIEGO 
PRODUCIDA  POR  LA  VALVULA  ILEO-CECAL 
INFILTRADA  E HIPERTROFICA. 

Por  parte  de  la  serie  blanca  en  ge- 
neral hemos  observado  un  aumento  del 
número  de  leucocitos  en  relación  con  el 
que  presentaba  anteriormente.  Igual 
ocurría  con  la  velocidad  de  sedimenta- 
ción. 
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Por  lo  tanto  creemos  que  la  apari- 
ción de  leucocitosis  y el  aumento  de  ve- 
locidad de  la  sedimentación  sin  modifi- 
' caciones  en  los  campos  pulmonares  y 
coincidiendo  con  la  aparición  de  los  sín- 
tomas intestinales  a que  anteriormente 
nos  hemos  referido  se  deben  tener 
en  consideración  para  el  diagnóstico. 

Prueba  de  la  tubercuUna.  Sin  nin- 
guna experiencia  y sólo  a título  infor- 
mativo recogemos  la  prueba  que  Rochlin 
(25)  aconseja  para  llegar  al  diagnósti- 
co de  especificidad  tuberculosa  de  la  cau- 
sa de  los  síndromes  gastrointestinales. 
Una  vez  conseguida  una  mejoría  de  los 
síntomas  con  un  tratamiento  sintomá- 
tico hace  la  prueba  de  la  tuberculina  que 
reactivará  las  lesiones  y descompensa- 
rá la  mejoría  obtenida  con  el  tratamien- 
to anterior  en  caso  de  que  sea  el  bacilo 
de  Koch  el  agente  responsable. 

Diagnóstico  radiológico 

De  igual  modo  que  ocurre  en  los  res- 
tantes métodos  de  diagnóstico,  su  va- 
los  se  acrecenta  considerablemente  re- 
lacionando sus  hallazgos  con  los  datos 
clínicos  y las  restantes  pruebas  funcio- 
nales. No  obstante,  puede  afirmarse  a 
la  vista  de  un  trabajo  reciente  de  Ro- 
ther  (26)  en  el  servicio  de  Ulrici  que 
la  buena  exploración  radiológica  es  el 
método  de  más  valor  de  que  disponemos 
en  la  actualidad.  Este  autor  ha  investi- 
gado radiológicamente  546  paciente  de 
los  que  125  fallecieron  y pudieron  ser 
necropsiados.  En  111  casos  (88.8%)  se 
comprobó  el  diagnóstico  radiológico. 


El  mayor  fruto  a esta  invesfigación 
se  obtiene  realizando  en  cada  caso  la 
doble  exploración:  por  vía  oral  y por 
enema  con  la  técnica  de  Fischer. 

Administrada  la  papilla  por  boca  es 
conveniente  hacer  exploraciones  radios- 
cópicas  cada  dos  hoi’as  hasta  que  la  to- 
talidad de  la  papilla  se  encuentre  en  el 
intestino  grueso.  De  este  modo  es  posi- 
ble sorprender  las  lesiones  que  afectan 
a la  parte  alta  del  intestino  delgado  co- 
mo nos  ocurrió  en  el  caso  de  la  figura  3. 

La  exploración  radiológica  por  vía 
oral  generalmente  deja  escapar  detalles 
finos  que  afectan  exclusivamente  a la 
mucosa  intestinal,  pero  revela  clara- 
mente las  repercusiones  perivisceralei, 
las  retenciones  y las  grandes  lagunas. 

En  la  exploración  por  enema  rea- 
lizada con  técnica  rigurosa  se  obtienen 
muy  importantes  datos  del  estado  do  la 
mucosa  del  colon  y región  de  la  válvula 
íleo-cecal. 

Vamos  a limitarnos  a señalar  los  sig- 
nos más  frecuentes  a la  vista  de  radio- 
grafías tomadas  por  ser  más  demostra- 
tivas, del  archivo  Arce-Arrese  a quienes 
agradecemos  su  cesión. 

La  figura  7 muestra  un  evidente  sig- 
no de  Stierlin  que  considerado  en  el  sen- 
tido clásico  traduce  un  espasmo  de  cie- 
go y colon  ascendente  en  tanto  la  papi- 
lla llena  el  resto  del  colon  y algo  del  íleo 
Ello  se  debe  probablemente  a ulceracio- 
nes de  la  región  afectada.  Otra  alteración 
frecuente  y que  se  evidenció  en  esta  ra- 
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FIG.  10 

IMAGEN  EN  “CLIENTES  DE  RATON”  DE  CO- 
LITIS ULCEROSA  TUBERCULOSA. 


diografía  es  la  rigidez  de  las  paredes  del 
colon  que  padecen  una  infiltración  cró- 
nica. 

Las  formas  tumorales  de  tuberculo- 
sis del  colon  se  traducen  por  un  “filling 
defect”  que  la  mayoría  de  los  casos  dan 
la  llamada  “imagen  de  embudo”  como 
muestra  la  radiografía  de  la  figura  8 
que  procede  de  una  joven  a la  que  se 
palpaba  claramente  su  forma  tumoral 
de  tuberculosis. 

Lo  característico  de  este  defecto  de 
plenitud,  que  debe  servir  de  diagnósti- 
co diferencial  con  el  defecto  producido 
por  las  neoplasias  malignas,  es  que  el 
paso  entre  la  parte  sana  y el  estrecha- 


miento no  ocurre  como  en  las  neoplasias 
con  resalte,  sino  “en  forma  de  embudo”. 

En  esta  misma  radiografía  se  ve  lle- 
na la  última  asa  de  ileo  por  incontinen- 
cia de  la  válvula  ileo-cecal  que  está  le- 
sionada. 

En  otros  casos  la  válvula  ileo-cecal 
infiltrada  hace  silueta  dibujando  una 
imagen  lacunar  en  la  porción  interna 
del  ciego  como  se  muestra  en  la  figura 
9.  Pero  lo  más  saliente  de  esta  radiogra- 
fía es  una  imagen  de  úlcera  grande  en 
colon  ascendente. 

Hemos  visto  que  la  forma  ulcerosa 
de  la  tuberculosis  de  colon  es  la  más  fre- 
cuente, pero  las  más  de  las  veces  son 
signos  indirectos  los  que  la  hacen  sos- 
pechar como  en  el  caso  de  la  radiogra- 
fía 7.  Otras  veces  tenemos  la  fortuna  de 
evidenciarlas  como  en  la  Fig.  9 y existe 
una  imagen  “en  dientes  de  ratón”  que 
traduce  las  ulceraciones  tuberculosas 
superficiales  de  bordes  despegados  a ni- 
vel de  los  cuales  se  retiene  la  papilla 
opaca  en  la  segunda  parte  de  la  técnica 
de  Fischer.  A este  tipo  de  imágenes  per- 
tenece la  de  la  figura  10. 

Reiteramos  que  la  exploración  radio- 
lógica complementa  la  clínica  y los  res- 
tantes datos  que  procura  el  laboratorio 
y que  lo  fundamental  para  el  diagnós- 
tico de  tuberculosis  intestinal  es  engra- 
nar los  síntomas  y los  resultados  de  to- 
das las  exploraciones  obteniendo  la  con- 
clusión del  balance  conjunto  y no  de- 
jándose sugestionar  en  modo  alguno  por 
un  signo  o un  resultado  aislado. 
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APUNTES  SOIiliE  EL  TRATAMIENTO 


DE  LA  OFTALMIA 


GONOCOCICA  * 


RICARDO  F.  FERNANDEZ,  M.  D. 
Sa7i  Juan,  P.  R. 


Aunque  es  posible  considerar  que  el 
término  Oftalmía  Gonocócica  abarque 
todas  las  formas  de  gonococia  ocular, 
generalmente  se  usa  para  denominar  la 
conjuntivitis  purulenta  producida  por 
contagio  externo  con  pus  gonocócico. 
Dentro  de  esa  limitación  nos  concreta- 
remos en  este  trabajo  a las  conjuntivitis 
gonocócicas  originadas  en  esta  forma 
que  incluye  la  oftalmía  gonocócica  del 
recién  nacido  y la  conjuntivitis  bleno- 
rréica  del  adulto.  La  conjuntivitis  go- 
nccócica  que  se  observa  en  niños  y ado- 
lescentes es  igual  a la  de  los  adultos  y 
se  comprenderá  en  la  discusión  de  és- 
ta. 

La  otra  forma  de  conjuntivitis  pro- 
ducida por  el  gonococo,  o sea  la  metas- 
tásica,  es  rara  y se  observa  sólo  en  ca- 
sos de  gonorrea  sistemática  acompaña- 
da siempre  de  artritis  u otras  manifes- 
taciones, y frecuentemente  de  iritis  u 
otras  complicaciones  oculares  Su  as- 
pecto clínico  es  característico  y dife- 
rente a la  otra  forma  de  conjuntivitis 
gonocócica,  variando  también  el  trata- 
miento. 

Llevamos  así  por  objetivo  dentro  de 
las  limitaciones  expuestas,  el  exponer 
los  puntos  más  sobresalientes  sobre  la 
naturaleza  y manifestaciones  clínicas 


* Trabajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  diciembre 
19,  1936. 


de  la  oftalmía  gonocócica  y trazar  un 
plan  simple  de  tratamiento  basado  en 
métodos  de  eficiencia  demostrada,  co- 
sa de  proveer  al  médico  general  de  una 
base  práctica  y eficiente  para  la  aten- 
ción de  casos  de  esta  afección  que  tu- 
viese necesidad  de  tratar,  por  no  po- 
der remitirlos  al  especialista. 

La  oftalmía  gonocócica  es  una  de  las 
complicaciones  más  temibles  de  la  go- 
norrea. Basta  mencionar  que  20%  de 
la  ceguedad  en  los  niños  es  causada  por 
la  oftalmía  del  recién  nacido  y que  mu- 
chos de  los  ojos  adultos  afectados  pier- 
den su  visión.  Es  una  afección  grave 
y necesita  atención  cuidadosa. 

Al  considerar  esta  complicación  de 
la  gonorrea  hay  que  pensar  antes  que 
nada  en  su  prevención.  Afortunada- 
mente es  fácil  evitarla.  En  los  recién 
nacidos  el  método  original  de  Credé, 
(nitrato  de  plata  2%  neutralizado  con 
solución  salina  a los  15  ó 20  segundos)  o 
modificado  al  uso  de  nitrato  1%  sin 
neutralización  es  de  efectividad  casi  per- 
fecta. No  podemos  sino  condenar  cual- 
quier otro  sustituto.  No  debe  olvidarse 
que  el  aseo  cuidadoso  de  la  cara  del  ni- 
ño antes  de  aplicar  el  tratamiento  y la 
limpieza  preliminar  del  canal  vaginal 
de  las  parturientas  gonorréicas  es  tan 
importante  como  el  Credé  mismo  (1). 

En  el  adulto  es  imprescindible  que 
todo  médico  que  atienda  un  caso  de  go- 
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norrea  advierta  al  paciente  el  peligro 
del  contagio  ocular  y le  instruya  a evi- 
_ tarlo. 

Luego  de  adquirida  la  infección  ocu- 
lar, precisa  la  hospitalización  y aisla- 
miento, y si  hay  sólo  un  ojo  afectado 
proteger  con  celo  extremado  el  compa- 
ñero. Esto  se  efectúa  cubriendo  el  ojo 
bueno  con  un  protector  adecuado.  En 
nuestro  clima  el  clásico  escudo  de  Bul- 
1er  no  resulta  práctico  y lo  hemos  sus- 
tituido por  un  pedazo  de  celofán  suje- 
to cuidadosamente  con  esparadrapo,  a 
prueba  de  humedad,  en  la  frente  y so- 
bre la  nariz  dejando  los  otros  dos  lados 
libres  para  ventilación  Hay  que  ins- 
truir al  paciente  que  duerma  siempre 
del  lado  afectado  y que  no  toque  sus 
ojos  bajo  ningún  concepto.  Es  nee.esa- 
rio  también  instruir  cuidadosamente 
todas  las  personas  que  asisten  en  la 
atención  del  enfermo.  Con  estas  pre- 
cauciones no  hemos  tenido  que  lamen- 
tar ningún  accidente,  ni  aún  en  casos 
ambulantes  en  que  nos  hemos  visto  pre- 
cisados a dejar  descubierto  el  ojo  bue- 
no. 

Resumiendo  brevemente  las  manifes- 
taciones clínicas  de  la  oftalmía  gonocó- 
cica  vemos  que  tiene  un  período  de  in- 
cubación que  varía  entre  12  horas  y 5 
días.  Los  medios  de  contagio  son  prin- 
cipalmente la  inoculación  directa  del 
germen  del  canal  vaginal  en  el  recién 
nacido  y en  los  adultos  la  trasmisión 
de  éste  por  las  manos,  generalmente  de 
sus  genitales  infectados,  y en  algunos 
casos  de  otra  persona  afectada  con  go- 
norrea. La  facilidad  de  trasmisión  ds 
la  infección  de  un  ojo  afectado  al  com- 
pañero es  obvia.  La  posibilidad  de  con- 


tagio indirecto  por  medio  de  toallas, 
etc.,  es  remota  debido  a la  corta  vida 
del  gonococo  en  estos  sitios. 

La  oftalmía  gonocócica  se  desarro- 
lla en  tres  períodos  sucesivos.  El  primer 
período  es  el  de  invasión  y se  caracte- 
riza por  edema  e infiltración  marcada 
de  los  párpados  y conjuntiva  al  extre- 
mo de  hacerse  dificultuoso  separar  los 
párpados  para  asear  el  ojo  y observar 
la  córnea.  La  conjuntiva  forma  un  cer- 
co levantado  alrededor  de  la  córnea 
obstruyendo  por  presión  mecánica  la 
nutrición  de  esta  membrana  y facili- 
tando la  acumulación  de  pus  sobre  ella 
que  tiende  a macerar  su  epitelio  y así 
exponerla  a la  invasión  por  el  gonoco- 
co. Este  período  dura  regularmente  de 
3 á 5 días,  siendo  más  corto  en  los  ca- 
sos tr-átados  con  proteinoterapia.  La 
secreción  conjuntival  es  serosa  y san- 
guinolenta (como  jugo  de  carne)  mez- 
clada con  algunos  flóculos  de  pus. 

A este  período  sigue  el  de  supura- 
ción profusa  durante  el  cual  disminu- 
ye gradualmente  la  infiltración  y el 
edema  de  los  párpados  y conjuntiva, 
aunque  esta  última  se  nota  siempre  mu- 
cho más  gruesa  de  lo  normal  por  la 
hipertrofia  del  epitelio  y la  infiltración 
celular.  Este  período  dura  por  lo  regu- 
lar de  3 á 10  días  en  los  casos  tratados 
con  inyecciones  de  leche.  La  abundan- 
te secreción  es  purulenta,  espesa  y de 
un  color  amarillento  o verdoso. 

El  tercero  y último  período  que  lla- 
mamos residual,  es  casi  siempre  más 
prolongado.  Durante  este  período  la  in- 
filtración conjuntival  y escasa  secre- 
ción van  gradualmente  desaparecien- 
do. Dura  generalmente  una  o dos  se- 
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manas,  pero  puede  en  ajgunos  casos 
prolongarse  por  más  tiempo.  El  gono- 
coco a veces  persiste  en  la  secreción  y 
en  el  epitelio  conjuntival  y,  por  tanto,  la 
posibilidad  del  contagio,  siendo  nece- 
sario mantener  todas  las  precauciones 
que  se  toman  en  los  períodos  de  mayor 
actividad  de  la  infección. 

Esta  descripción  se  ajusta  a los  ca- 
sos más  corrientes,  habiendo,  desde  lue- 
go, algunos  de  mayor  intensidad,  con 
síntomas  más  marcados  y otros  más 
benignos,  de  sintomatología  atenuada. 

Antes  de  entrar  en  la  discusión  de 
los  métodos  de  tratamiento  conviene 
exponer  sucintamente  algunas  de  las 
características  sobresalientes  del  gono- 
coco, de  la  patología  ocular  causada  por 
este  organismo  y del  mecanismo  por  el 
cual  se  efectúa  la  curación  en  los  ojos. 

Sobre  las  características  del  gonoco- 
co mencionaremos  las  siguientes; 

1.  Tiene  hábitos  fijos  y afinidad 
específica  píreferente  para  algu- 
nos tejidos,  entre  ellos  la  conjun- 
tiva ocular,  pero  su  morada  natu- 
ral es  la  mucosa  uretral  del  hom- 
bre. 

2.  No  es  tan  delicado  como  parece, 
pues  resiste  24  horas  en  hielo  y 
media  hora  a 45°  C.  en  un  tubo 
de  ensayo,  y es  de  suponerse,  na- 
turalmente, que  resisTa  mayores 
inclemencias  en  los  tejidos.  (2)  Lo 
que  más  le  afecta  es  la  falta  de  hu- 
medad, sin  la  cual  muere  rápida- 
mente y por  esto  no  se  le  encuentra 
lejos  de  su  habitual  refugio.  (3) 
En  una  toalla  o sábana  húmeda 
puede  mantenerse  vivo  18  ó 24  ho- 
ras. (4) 


3.  Es  muy  activo  los  primeros  días 
y luego  decae  gradualmente  su  ac- 
tividad. 

4.  Desplaza  los  moradores  comunes 
de  la  conjuntiva  mientras  dura 
su  actividad 

5.  Aunque  puede  en  algunas  oca.sin- 
nes  confundirse  con  el  micrococo 
catarral,  el  meningococo  y hasta 
con  estafilococos  atípicos,  general- 
mente basta  el  método  de  Gram 
para  difei'enciarlo  de  estos  y 
en  último  extremo,  se  recurre  a 
los  cultivos. 

6.  El  medioambiente  puede  producir 
diferencias  transitorias  de  viru- 
lencia, morfología,  etc.,  en  el  go- 
nococo, pero  no  se  ha  probado  que 
existan  variedades  (strains)  de- 
finitivas. Probablemente  la  mayo- 
ría de  las  variaciones  observadas 
residen  en  los  individuos  afecta- 
dos y no  en  el  microbio. 

Sobre  la  patología  sabemos  que: 

1.  Es  patógeno  solamente  para  el 
hombre  y esto  obstaculiza  gran- 
demente el  estudio  de  la  enferme- 
dad en  el  laboratorio.  (5) 

2.  La  conjuntiva  ocular,  que  en  su 
mayor  parte  está  cubierta  por  epi- 
telio cilindrico,  es  muy  suscepti- 
ble al  gonococo,  especialmente  en 
los  recién  nacidos. 

3.  Que  el  gonococo  penetra  las  cé- 
lulas epiteliales  y por  entre  ellas 
llega  a veces  hasta  la  submuco- 
sa. 

4.  Que  se  le  encuentra  a veces  en  la 
conjuntiiva  mucihos  días  después 
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de  pasada  la  supuración  activa 
(observado  en  algunos  de  nues- 
tros casos). 

5 Que  la  oftalmía  gonocócica  es  ge- 
neralmente más  benigna  y amena 
ai  tratamiento  en  los  recién  naci- 
dos, proibablemente  por  inmuni- 
dad placentaria  y también  en  los 
adulttos  c0n  gonorrea  de  alguna 
duración  (inmunidad  parcial  ge- 
neral). 

6.  Que  la  córnea  es  refractaria  a la 
invasión  directa  del  gonococo  y 
precisa  que  se  debilite  su  nutrición 
por  infiltración  marcada  de  la  con- 
juntiva bulbal  (quemosis),  se  ma- 
cere el  epitelio  por  el  pus  acumula- 
do o se  traumatice  éste  para  que  se 
efectúe  la  invasión.  Aún  después 
de  invadido  el  epitelio,  la  mem- 
brana de  Bowman  muchas  veces 
detiene  la  penetración  a la  sustan- 
cia propia  de  la  córnea. 

Basándonos  en  las  consideraciones 
expuestas  podemos  formarnos  alguna 
idea  sobre  el  mecanismo  cui'ativo  con  el 
propósito  de  dirigir  el  tratamiento  ha- 
cia la  activación  de  este  mecanismo  y 
la  evitación  de  complicaciones. 

1.  Sabemos  que  ningún  germicida 
consigue  directamente  destruir 
la  infección  por  ser  imposible  lle- 
gar hasta  los  gonococos  que  han 
invadido  profundamente  el  epite- 
lio y hasta  la  submucosa  y man- 
tienen activo  el  proceso. 

2.  Aunque  aún  no  se  ha  podido  de- 
finir con  exactitud  el  mecanismo 
por  el  cual  se  efectúa  la  cura  de 
la  gonorrea,  hay  muchas  razones 
para  sospechar  que  el  factor  prin- 


cipal sea  una  inmunidad  local,  de- 
sarrollada en  el  tejido  afectado  y 
circunscrita  a éste.  (6) 

3.  Sabemos  que  la  fagocitosis  por  los 
leucocitos  es  por  sí  sola  insuficien- 
te para  combatir  el  gonococo,  pe- 
ro hay  motivos  para  creer  que  la 
fagocitosis  por  las  células  epite- 
liales de  la  conjuntiva  constituye 
un  factor  importante  en  la  cura- 
ción de  la  oftalmía  gonocócica. 

4.  Opinamos  que  la  efctratificación 
del  epitelio  conjuntival  pqr  pro- 
liferación acelerada  es  uno  de  los 
factores  importantes  del  mecanis- 
mo curativo.  (Obsérvese  la  ana- 
logía de  la  vulvovaginitis  que  se 
cura  con  la  transformación  del 
epitelio  vaginal  impúbero  al  tipo 
adulto  estratificado  por  medio  de 
la  hormona  folicular.) 

5.  Se  reconoce  generalmente  que  ac- 
túa también  como  factor  curativo 
cierto  grado  de  inmunidad  gene- 
ral, aunque  nunca  se  obtiene  in- 
munidad completa. 

6.  Se  ha  probado  que  estos  mecanis- 
mos antigonocócicos  son  muy  de- 
licados y pueden  ser  retrasados  o 
inhibidos  por  factores  locales 
(traumatizantes)  o generales. 
También  sabemos  que  pueden  ser 
estimulados  por  ciertos  medios  te- 
rapéuticos. 

Con  estos  conocimientos  en  mente  es 
lógico  deducir  que  el  tratamiento  de  es- 
ta afección  debe  ir  dirigido  no  a exter- 
minar el  gonococo  directamente  con 
germicidas  sino  a ofrecer  la  mayor  pro- 
tección posible  a los  tejidos  afectados 
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y a estimular  cuidadosamente  los  pro- 
cesos defensivos  del  cuerpo.  Hay  que 
pensar  en  seguridad,  no  en  rapidez. 

Todo  caso  de  supuración  conjuntival 
en  un  recién  nacido  y en  adultos  con 
gonorrea  debe  ser  sometido  a examen 
microscópico  por  el  método  de  Gram 
para  determinar  la  presencia  del  gono- 
coco. Igual  procedimiento  debe  seguir- 
se en  todo  caso  de  conjuntivitis  que 
presente  síntomas  marcados  y secreción 
purulenta. 

Una  vez  establecido  el  diagnóstico 
de  oftalmía  gonocócica  debe  hospitali- 
zarse y aislarse  al  enfermo  poniéndole 
al  cuidado  de  personas  competentes  día 
y noche.  Lo  ideal  es  que  haya  una  perso- 
na constantemente  al  lado  del  enfermo. 
De  esta  manera  puede  dejarse  el  ojo 
enfermo  desvendado,  teniendo  el  cui- 
dado de  remover  inmediatamente  cual- 
quier secreción  que  salga  con  una  to- 
runda de  algodón  humedecida  para  evi- 
tar contaminación  de  la  ropa  de  la  ca- 
ma. Se  sobreentiende  que  si  hay  un  solo 
ojo  afectado,  el  compañero  se  protege- 
rá cuidadosamente  en  la  forma  antes 
explicada.  De  no  conseguirse  estas  con- 
diciones ideales  es  aconsejable  vendar 
el  ojo  afectado  cambiando  el  vendaje 
en  cada  cura.  El  vendaje  se  pondrá  de 
manera  que  no  haga  presión  sobre  el 
ojo. 

En  el  primer  período  de  la  enferme- 
dad las  compresas  frías  son  muy  agra- 
dables al  enfermo  a manera  de  sedati- 
vo y deben  aplicarse  por  20  ó 30  mi- 
nutos cada  dos  horas  cuando  haya  fa- 
cilidades para  ello. 

Aparte  de  la  protección  del  ojo  bue- 
no cuando  uno  sólo  está  afectado,  to- 
dos los  esfuerzos  se  concentrarán  en 


evitar  la  ulceración  de  la  córnea.  Hay 
que  proceder  con  delicadez  extrema  en 
la  curación  de  estos  ojos,  teniendo  es- 
pecial cuidado  de  no  traumatizar  la 
córnea. 

Las  medidas  terapéuticas  más  efec- 
tivas son  las  irrigaciones  frecuentes  y 
las  inyecciones  de  proteína  extraña. 
También  es  recomendable  el  uso  de  al- 
gún antiséptico  que  sea  poco  irritante, 
como  mercurocromo  2%  o Metafén  2500 
(en  los  recién  nacidos  usamos  el  mer- 
curocromo 1%  por  lo  general). 

Las  aplicaciones  de  nitrato  de  plata 
que  fueron  el  tratamiento  clásico  por 
muchos  años  y que  aún  se  emplean  en 
algunos  casos  en  que  se  prolonga  el  pe- 
ríodo de  supuración,  no  las  recomenda- 
mos al  médico  general. 

El  propósito  de  las  irrigaciones  es 
mantener  el  saco  conjuntival  libre  de 
secreción  y así  evitar  la  acumulación 
de  ésta  sobre  la  córnea.  Por  tanto, 
deben  hacerse  frecuentemente  guián- 
dose por  la  rapidez  con  que  se  produz- 
ca la  secreción.  Generalmente  tiene  que 
hacerse  cada  dos  horas,  pero  en  casos 
con  supuración  muy  profusa  hay  que 
hacerlas  más  a menudo. 

La  solución  que  se  emplee  en  estas 
irrigaciones  no  necesita  ser  antiséptica 
ya  que  su  único  propósito  es  lavar  el 
saco  conjuntival,  pero  es  esencial  que 
no  sea  irritante.  Puede  usarse  solución 
salina  fisiológica,  solución  bórica  2°¡o 
o una  solución  débil  de  permanganate 
de  potasa  1 x 10,000.  Nosotros  prefe- 
rimos alternar  la  solución  de  perman- 
ganate con  una  de  las  otras  dos. 

No  podemos  dejar  de  repetir  que  es- 
tas irrigaciones,  como  toda  manipula- 
ción a que  se  someta  el  ojo  afectado. 
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hay  que  hacerlas  con  mucha  delicadeza, 
evitando  todo  trauma  especialmente  de 
la  cornea,  que  nunca  debe  tocarse.  Es- 
tos ojos  son  muy  sensitivos  al  dolor, 
especialmente  en  los  dos  primeros  pe- 
ríodos de  la  enfermedad.  Nosotros  he- 
mos usado  a satisfacción  para  las  irri- 
gaciones, una  jeringa  pera,  toda  de  go- 
ma, pequeña,  que  puede  fácilmente  her- 
virse después  de  cada  cura,  siendo  con- 
veniente tener  dos  en  uso.  Con  la  can- 
tidad de  líquido  que  sostiene  la  jeringa 
es  suficiente  para  una  irrigación  (de 
una  o dos  onzas),  pues  el  chorrito  es 
fino  y aplica  poca  presión  para  que 
la  corriente  sea  suave  y no  traumatice. 
La  solución  debe  tibiarse  ligeramente 
más  o menos  al  calor  del  cuerpo.  Con 
un  algodón  húmedo  en  ella  se  remueve 
la  secreción  del  exterior  del  ojo  y lue- 
go, entreabriendo  cuidadosamente  los 
párpados,  sin  hacer  presión  sobre  el 
globo  ocular,  se  aplica  cautelosamente 
la  boquita  de  la  jeringa  por  el  extremo 
nasal,  ordenando  al  enfermo  que  vuel- 
va el  ojo  hacia  el  lado  temporal  para 
evitar  tocar  la  córnea.  El  saco  conjun- 
tiva! y especialmente  la  superficie  de 
la  córnea  deben  quedar  libres  de  toda 
secreción.  Terminado  el  lavado  es  con- 
veniente aplicar  una  pomada  suave  al 
ojo,  de  ácido  bórico  o simplemente  va- 
selina estéril  para  proteger  la  córnea  y 
evitar  la  aglutinación  de  los  párpados. 

La  instilación  del  colirio  antiséptico 
debe  hacerse  3 ó 4 veces  al  día,  termi- 
nado el  lavado  que  corresponda  a esas 
horas.  Nosotros  usamos  preferentemen- 
te el  mercurocromo  al  2%  pero  puede 
usarse  también  Metafén  2500  o alter- 
narlos si  se  quiere. 


A medida  que  la  supuración  va  dis-  | 
minuyendo,  el  intervalo  entre  las  curas  j 
se  prolonga  gradualmente.  i 

Las  inyecciones  de  leche  se  han  veni-  ¡ 
do  usando  en  el  tratamiento  de  la  of-  | 
talmía  gonocócica  desde  1918  y se  han  l 
realizado  extensas  investigaciones  so-  * 
bre  su  acción  por  Muller,  Pillat,  Lind-  | 
mer,  Peterson  y otros.  , 

En  1921  decía  Pillat  lo  siguiente:  | 
“No  aconsejo  el  tratamiento  exclusivo  , 
de  leche,  pero  habiéndose  probado  que  ; 
la  leche  por  sí  sola  puede  curar  la  ble-  ¡ 
norrea  del  ojo,  no  sólo  está  justificado  i 
su  uso,  sino  que  es  necesario  en  todo 
caso,  siempre  que  la  condición  general  | 
del  paciente  lo  permita.  No  hay  medio  \ 
mejor  ni  más  rápido  para  reducir  el  I 
edema  de  los  párpados  que  la  inyección 
de  leche”.  (7)  j 

Ha  sido  la  experiencia  de  muchos  y 
también  la  nuestra  que  la  leche  de  va-  i 
ca  hervida  por  cuatro  o cinco  minutos  i 
resulta  más  efectiva  en  la  oftalmía  go-  • 
nocócica  que  las  preparaciones  comer- 
ciales que  se  recomiendan  para  la  pro- 
teinoterapia,  además  de  ser  más  eco- 
nómica y fácil  de  obtener.  A veces  he- 
mos pensado  en  la  posibilidad  de  que 
provenga  tétano  de  una  de  estas  inyec- 
ciones, pero  no  hemos  visto  iriención  de 
ningún  caso  en  la  literatura. 

DOSIS:  ' 

La  dosis  empleada  varía  de  acuerdo  jii 
con  la  edad  y constitución  del  paciente, 
guiándose  también  por  la  reacción  pro-  ' 
ducida.  La  manera  más  fácil  de  medir  ' 
la  intensidad  de  la  reacción  es  por  la 
fiebre.  Una  temperatura  de  38°  a 
40°  se  considera  una  reacción  satisfac-  1 
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toria.  Las  inyecciones  son  intramuscu- 
lares y se  aplican  en  días  alternados, 
generalmente  en  el  glúteo.  Cuando  la 
cantidad  es  pequeña  puede  inyectarse 
en  el  brazo  teniendo  en  cuenta  ponerla 
en  el  lado  opuesto  al  ojo  afectado  para 
que  no  obstaculice  el  dormir  de  este  lado. 
Nosotros  acostumbramos  inyectar  una 
pequeña  cantidad  (como  0.5  cc.)  intra- 
dérmica  y el  resto  intramuscular,  ya 
que  este  procedimiento  parece  aumen- 
tar algo  la  efectividad  de  la  inyección. 
Si  la  primera  inyección  no  produce 
reacción  satisfactoria,  se  aplica  una 
mayor  al  siguiente  día,  continuándolas 
luego  en  días  alternadas  para  darle  des- 
canso y tiempo  de  reponerse  al  pacien- 
te. 

En  los  recién  nacidos  puede  comen- 
zarse con  0.5  cc.  aumentando  la  dosis 
en  0.5  cc.  en  las  inyecciones  sucesivas 
hasta  la  dosis  máxima  de  2 cc.  Raras 
veces  se  necesitan  más  de  cuatro  ó cin- 
co inyecciones,  pues  si  no  se  consigue 
el  efecto  deseado  con  éstas  es  inútil 
continuarlas. 

En  los  adultos  hay  que  utilizar  can- 
tidades de  5 a 10  cc.,  y aunque  algunos 
recomiendan  hasta  20  cc.,  nunca  hemos 
utilizado  dosis  mayor  de  lOcc. 

Las  contraindicaciones  son : caquexia, 
tuberculosis,  afecciones  cardiovascula- 
res, diabetes  e hipersensitividad  a leche 
o sus  proteínas. 

Las  reacciones  producidas  pueden  di- 
vidirse en  local  y general. 

La  reacción  local  provocada  en  el  ojo 
afectado  se  observa  de  12  a 24  horas  des- 
pués de  la  inyección  e incluye  lo  siguien 
te: 


1 Reducción  del  dolor,  edema  y supu- 
ración. 

2.  Exfoliación  de  la  capa  superficial 
del  epitelio  conjuntival  afectado 
seguido  de  una  rápida  regeneración 
y aumento  de  las  estratas  del  epite- 
lio por  germinación  acelerada,  lle- 
gando muchas  veces  a doblarse  el 
número  de  éstas.  (8) 

3.  Aumento  de  la  fagocitosis  por  las 
células  epiteliales  de  la  conjuntiva 
y los  leucocitos. 

4.  Hacinamiento  de  los  gonococos  al- 
rededor y dentro  de  las  células  epi- 
teliales y leucocitos.  (9) 

5.  Rápida  destrucción  de  los  gono- 
cocos por  las  enzimas  y fermentos 
proteolíticos  que  acuden  al  sitio 
afectado. 

La  reacción  general  se  manifiesta  co- 
mo sigue: 

1.  Escalofrío  4 á 8 horas  después  de 
la  inyección.  Dura  poco  tiempo  ge- 
neralmente. 

2.  Fiebre  acompañando  al  escalofrío 
o inmediatamente  después,  que 
fluctúa  entre  38^  y 40°C  y dura 
generalmente  4 á 8 horas. 

3.  Acompaña  a la  fiebre  algún  dolor 
de  cabeza  y malestar  general  y un 
sudar  profuso. 

4.  Leucocitosis  general  de  14,000  a 
20,000.  (Se  aumentan  todos  los  ti- 
pos de  corpúsculos  blancos) . 

5.  Liberación  de  enzimas  y fermentos 
proteolíticos  en  cantidades  consi- 
derables. 

6.  Aumento  de  la  permeabilidad  celu- 
lar de  manera  que  penetran  fácil- 
mente los  antígenos  en  estas.  (10) 
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En  resumen:  “ocurre  una  serie  de 
reacciones  que  estimulan  a su  máxima 
actividad  el  mecanismo  defensivo  del 
- cuerpo.”  (11) 

Clínicamente  se  evidencia  el  efecto 
de  las  inyecciones  de  leche  por  la  rápi- 
da disminución  del  dolor,  edema,  supura- 
ción, etc.,  volviendo  el  ojo  prácticamen- 
te a su  estado  normal  generalmente  en 
un  término  de  3 á 6 días  después  de  co- 
menzado el  tratamiento,  quedando  sólo 
ligera  hiperemia  conjuntival  y escasa 
secreción  que  ceden  rápidamente  a tra- 
tamiento local. 

En  caso  de  recaída  se  aplica  un  se- 
gundo curso  de  3 ó 4 inyecciones.  Si- 
guiendo este  tratamiento  las  complica- 
ciones serán  pocas,  pero  si  se  nota  ulce- 
ración corneal,  que  es  la  complicación 
más  frecuente,  sólo  es  necesario  añadir 
la  instilación  de  colirio  de  atropina  al 
V?  % dos  o tres  veces  al  día  procediendo 
con  extremo  cuidado  al  usarlo  en  los  ni- 
ños, conocido  el  peligro  de  envenena- 
miento por  esta  droga.  El  recubrimiento 


de  la  úlcera  con  conjuntiva,  que  ha  pro- 
bado ser  beneficioso  en  estos  casos,  es 
un  procedimiento  quirúrgico  que  se  re- 
serva el  especialista. 

Ha  sido  nuestra  experiencia  que  los 
casos  de  mayor  virulencia  y más  difí- 
ciles de  tratar  son  aquellos  en  que  no 
hay  infección  uretral  o vaginal,  compro- 
bándonos que  existe  en  los  que  tienen  go- 
norrea con  anterioridad  a su  infección 
ocular  alguna  inmunidad  parcial  gene- 
ral. 

Aunque  se  menciona  en  la  literatura 
que  en  algunos  casos  no  se  obtiene  reac- 
ción adecuada  con  la  leche  de  vaca,  sien- 
do necesario  sustituirle  por  vacuna  de 
tifoidea,  en  dosis  pequeñas  intraveno- 
sas, nosotros  no  hemos  tenido  ningún 
caso  de  estos  y,  por  tanto  sólo  nos  limi- 
tamos a hacer  la  observación. 

Hemos  tenido  poca  experiencia  con  el 
uso  de  vacunas  antigonocócícas,  pero  se 
concede  generalmente  que  su  valor  tera- 
péutico es  inferior  al  de  las  inyecciones 
de  leche  en  la  Oftalmía  Gonocócica. 
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gía de  la  Clínica  Quirúrgica  del  Dr. 
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Ponce,  P R. 


La  incidencia  de  inercia  primaria  de 
la  matriz  constituye  en  Puerto  Rico  uno 
de  los  problemas  más  serios  y difíciles 
de  la  práctica  tocológica  regional.  Nin- 
gún otro  trastorno  obstétrico  produce 
más  ansiedad  y desasosiego  al  tocólo- 
go ni  requiere  de  él  mayor  tacto  y mejor 
juicio  clínico-tocológico  que  esta  anor- 
mal desviación  de  la  contractilidad  ute- 
rina. Puede  asegurarse  que  ello  consti- 
tuye un  factor  muy  importante  y fre- 
cuente en  los  partos  prolongados  y di- 
fíciles, acarreando  como  consecuencia 
un  porcentaje  muy  alto  de  mortalidad  y 
morbilidad  materna  y fetal. 

Nuestra  observación  personal  de  nu- 
merosos casos  afectos  de  esta  obscura  y 
grave  distocia,  algunos  de  ellos  atendi- 
dos en  nuestro  servicio,  ya  en  su  etapa 
final  de  agotamiento  físico  y pronósti- 
co sombrío;  el  reconocimiento  tardío 
que  suele  casi  siempre  hacerse  de  esta 
anomalía,  unido  al  desconocimiento  ge- 
neral de  su  fisíopatología,  conocimiento 
que,  a nuestro  entender,  constituye  la 
base  esencial  para  el  establecimiento  de 
un  tratamiento  racional,  me  han  estimu- 
lado a bosquejar  el  presente  trabajo, 
cuya  única  pretensión  consiste  en  tratar 
de  vulgarizar  su  conocimiento,  a fin  de 
facilitar  su  diagnóstico  para  evitar  así 


futuras  tragedias  en  esta  insidiosa  e 
incomprendida  disfunción  del  músculo 
uterino. 

Antes  de  pasar  a discutir  la  función 
contráctil  de  la  matriz,  es  conveniente 
establecer  de  una  manera  clara  y defi- 
nitiva Ja  diferencia  fundamental  que 
existe  entre  el  tipo  primario,  del  cual 
nos  ocupamos  ahora,  en  donde  la  acción 
débil,  insuficiente  y atípica  de  la  con- 
tracción se  manifiesta  desde  los  comien- 
zos del  trabajo  del  parto  y en  algunos 
casos,  hasta  con  anterioridad  a éste,  y 
el  tipo  secundario,  bastante  frecuente 
en  nuestro  país,  pero  de  mucha  menos 
importancia  y cuidado,  que  consiste 
simplemente  en  un  agotamiento,  en  una 
expresión  de  fatiga  del  músculo  uteri- 
no después  de  haber  verificado  su  es- 
fuerzo normal,  y,  por  último,  la  distocia 
distrófica  que  constituye  un  síndrome, 
clínicamente  diferenciado,  por  fortuna 
menos  frecuente,  y de  cuyos  cuidados 
y problemas  ya  nos  hemos  (ocupado, 
aunque  someramente,  en  un  trabajo  an- 
terior (1). 

La  característica  esencial  de  la  iner- 
cia primaria  consiste  en  una  marcada 
insuficiencia  de  la  excitabilidad  normal 
de  la  matriz.  La  acción  uterina  se  ma- 
nifiesta de  una  manera  irregular,  ob- 
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servándose  como  una  falta  del  estímulo 
natural  en  la  contracción  uterina.  La 
contracción  es  débil,  atípica,  deficiente 
y,  sin  embargo,  no  por  eso  deja  de  ser 
tanto  o más  dolorosa  que  en  los  partos 
normales.  Esta  falta  notable  de  excita- 
bilidad nerviosa  del  músculo  uterino 
puede  manifestarse,  como  ocurre  con  al- 
guna frecuencia,  retardando  el  tiempo 
del  comienzo  del  parto,  produciendo  con 
ello  una  prolongación  del  embarazo  y, 
como  consecuencia,  un  crecimiento  ma- 
yor del  feto.  Ocurre  que,  en  algunos  ca- 
sos, semanas  antes  de  iniciarse  el  tra- 
bajo del  parto,  se  presentan  dolores  muy 
leves,  pero  casi  continuos,  lo  que  oca- 
siona gran  molestia  a las  embarazadas. 
Estos  dolores  suelen  extenderse  hasta 
los  muslos  y aumentan  considerablemen 
te  de  intensidad  al  caminar.  En  algunos 
casos  el  segmento  inferior  de  la  matriz 
se  extiende  y contrae  produciendo  pe- 
queñas pérdidas  de  sangre,  lo  que, 
unido  a la  historia  de  dolores  con- 
tinuos parece  indicar  que  el  par- 
to ha  comenzado  ya.  Pero  los  do- 
lores continúan  atípicos,  sin  adquirir 
sus  características  esenciales  y,  como 
es  natural,  no  se  observa  progreso  algu- 
no. A consecuencia  de  estos  dolores,  las 
embarazadas  pierden  el  sueño,  se  ali- 
mentan muy  mal  y terminan  por  perder 
también  el  valor  y la  confianza,  llegan- 
do, en  ciertas  ocasiones,  hasta  la  ver- 
dadera extenuación,  física  y moral,  si 
no  son  atendidas  sabiamente  durante 
este  difícil  período.  A veces  la  bolsa 
de  las  aguas  se  rompe  prematuramente 
y durante  el  tiempo  que  dura  el  curso 
irregular  y lento  de  estos  partos,  el  sa- 
co amniótico  se  infecta,  produciéndose 
un  estado  febril  consecuente  a la  absor- 


ción del  líquido  pútrido  retenido.  Se 
acelera  entonces  el  pulso  y sobrevienen 
vómitos  de  tal  intensidad  que  pueden 
producir  la  acidosis,  deshidratándose  la 
parturienta  y,  en  último  término,  inte- 
rrumpirse totalmente  el  parto.  Como  es 
natural,  el  feto  sufre  las  consecuencias 
de  esta  situación,  haciéndose  irregular 
primero  la  acción  del  corazón,  retardán- 
dose luego  el  número  de  sus  pulsaciones, 
hasta  morir  finalmente  por  asfixia  pro- 
gresiva, causada  por  la  continua  y 
formidable  retracción  uterina,  tan  per- 
sistente y característica  en  estos  casos. 
Cuando  existe  una  presentación  de  vér- 
tice posterior,  como  ocurre  con  mucha 
frecuencia,  se  forma  un  gran  caput  suc- 
cedaneum,  lo  cual  unido  a la  ineficacia 
de  las  contracciones,  hace  que  el  polo  ce- 
fálico sólo  pueda  girar  hasta  el  diáme- 
tro transverso  ( en  los  casos  afortuna- 
dos), habiendo  necesidad  de  terminar  el 
parto  con  una  difícil  corrección  y for- 
ceps, o con  forceps  sin  corrección  de  la 
presentación  anormal.  El  final  de  todos 
estos  trastornos  es  un  cuadro  lamenta- 
ble: una  madre  débil,  exhausta,  trau- 
matizada y muy  pocas  probabilidades 
de  vida  en  el  feto.  El  porcentaje  de  mor- 
talidad antinatal  o neonatal  por  trau- 
matismo del  cráneo  en  estos  partos  es 
realmente  abrumador. 

Esta  inercia  es  de  carácter  tan  per- 
sistente que  suele  prolongarse  hasta  el 
período  del  puerperio,  ocasionando,  como 
es  de  rigor,  una  variedad  de  síntomas: 
estreñimiento,  abultamiento  ventral, 
timpanismo,  vómitos,  gastralgias,  re- 
tención vesical,  retardo  de  la  involución 
uterina,  etc.  Todas  estas  molestias  ha- 
cen muy  desagradable  el  puerperio,alte- 
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rando  así  la  tranquilidad  y euforia  de  la 
parturienta  en  este  delicado  período  ma- 
ternal. 

Las  complicaciones  que  trae  consigo 
I este  trastorno  son  numerosas  y algunas 
de  un  pronóstico  bastante  sombrío.  Ci- 
taremos a continuación  las  mas  frecuen- 
tes e importantes,  pues  no  queremos 
cansar  al  lector  con  una  serie  casi  in- 
terminable de  estados  patológicos,  la 
mayoría  de  los  cuales  son  bien  conocidos 
de  todos  los  profesionales.  Hemos  de 
mencionar,  en  primer  lugar,  los  vómi- 
¡ tos,  pues  en  ocasiones  son  tan  repeti- 
f dos  y frecuentes  que  pueden  dar  lugar, 
i como  hemos  indicado  antes  a la  acido- 
I sis  y deshidratación.  La  rotura,  casi 
j siempre  prematura,  de  la  bolsa  de  las 
I aguas,  trae  como  consecuencia  la  infec- 
ción del  saco  amniótico  y la  putrefac- 
ción del  líquido  retenido,  lo  que  puede 
I producir  finalmente  una  sapremia  o,  lo 
j que  es  peor,  una  sepsis  general.  La  dis- 
¡ tención  de  la  vejiga  puede  ser  la  causa 
i de  cistitis,  pielitis  o pielonefritis.  La 
I subinvolución,  sus  resultantes,  la  hemo- 
rragia o la  infección  puerperal.  Los  pro- 
cesos operatorios  casi  inevitables  pue- 
den traumatizar  la  madre  y la  muerte 
; del  feto  por  asfixia  o por  hemorragia 
I cerebral  consecutiva  al  trauma  cranea- 
: no. 

! 

! La  etiología  de  este  trastorno  es  muy 
I interesante.  Se  han  enumerado  infini- 
dad de  factores  causales,  tales  como  el 
; desarrollo  atípico  de  la  musculatura  ute- 
rina (hipoplasia,  útero  bicornio;  dis- 
tensión anormal  de  la  matriz,  preñez 
múltiple,  hidramnios) ; embarazos  muy 
próximos ; tumores  de  la  pared  uterina ; 
enfermedades  debilitantes  (anemia  pro- 
funda, hemorragias  antepartum,  avario^ 


sis,  fiebres  prolongadas,  estados  gripa- 
les, etc.) ; inhibición  de  las  contraccio- 
nes uterinas  (temor,  estados  emociona- 
les, y en  las  primíparas,  de  tipo  neuróti- 
co) ; la  herencia,  etc.;  pero  ninguna  o 
pocas  de  las  hipótesis  hasta  ahora  sus- 
tentadas sobre  este  asunto  se  basan  en 
un  trastorno  anatómico,  como  sucede  con 
la  reciente  teoría  de  Goodall. 

En  el  año  1932,  el  profesor  Goodall 
hizo  una  aportación  notable  al  estudio 
de  este  asunto,  publicando  sus  intere- 
santes observaciones,  y anotando  entre 
otras,  la  existencia  de  ciertos  signos  fí- 
sicos que  se  han  utilizado  desde  enton- 
ces, por  su  valor  diagnóstico,  para  la 
clasificación  científica  de  estos  casos. 
De  acuerdo  con  sus  observaciones  estos 
casos  presentan  una  marcada  distensión 
del  colon,  distensión  que  puede  afectar 
indistintamente  el  sigmoide  o la  parte 
transversa  y,  en  raras  ocasiones,  hasta 
el  estómago.  Esta  distensión  es  mayor 
en  el  lado  opuesto  de  la  situación  del  fe- 
to y su  efecto  durante  el  parto  consiste 
en  un  desplazamiento  del  eje  de  la  ma- 
triz, lo  que  ocasiona  una  mala  dirección 
de  la  fuerza  uterina,  empeorando  de  es- 
ta manera  finalmente  la  distocia  ya  exis 
tente.  La  matriz  también,  y con  bastante 
frecuencia,  aparece  contraida  en  forma 
de  reloj  de  arena,  fenómeno  que  a veces 
infunde  terror,  y nos  hace  suponer  po- 
siciones anormales.  Ello  se  debe  a la 
mayor  contracción  de  las  fibras  circu- 
lares sobre  las  longitudinales  del  mió- 
metro,  y constituye  una  expresión  más, 
de  la  disfunción  uterina,  que  es  la  base 
patológica  esencial  que  caracteriza  es- 
tos casos.  Hizo  notar  Goodall,  por  últi- 
mo, la  frecuente  coincidencia  de  una 
parálisis  o,  mejor  dicho,  de  una  pare- 
sis de  la  vejiga  urinaria,  lo  que  hace  ne- 
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cesarlo,  por  las  consecuentes  dilataciones 
de  este  órgano,  recurrir  a las  cateteriza- 
ciones frecuentes,  aún  en  los  casos  en 
que  no  está  todavía  encajado  el  polo 
cefálico  en  la  pelvis. 

Según  Goodall,  la  inercia  primaria 
es  un  síndrome  complejo  que  consiste 
en  una  anormalidad  del  tono  y el  ritmo 
de  todas  las  víscex'as  huecas  del  vientre, 
afectando  especialmente  a la  matriz,  el 
colon  y la  vejiga,  produciendo  como 
consecuencia  en  todas  ellas  una  desvia- 
ción de  su  contractilidad  normal.  Afir- 
ma su  creencia  el  profesor  Goodall  en 
el  hecho  de  que  todos  los  órganos  com- 
prendidos en  este  trastorno  están  iner- 
vados por  una  rama  común  del  nervio 
esplácnico,  y como  todos  estos  órganos 
sufren  la  misma  disfunción  en  cuanto 
al  tono  y ritmo  de  sus  actividades  mus- 
culares, él  cree  que  la  etiología  del  sín- 
drome se  debe  a un  mal  funcionamiento 
del  sistema  autonómico  del  área  esplác- 
nica,  y como  este  depende  de  las  glándu- 
las endocrinas,  son  estas  glándulos  las 
responsables  indirectas  de  la  inercia.  To- 
do lo  cual  está  de  acuerdo  con  la  expe- 
riencia clínica,  pues  se  han  observado  ta- 
ras de  insuficiencia  endocrina,  (exigua 
estatura,  peso  excesivo,  hirsutismo,  fe- 
cundidad tardía,  etc.),  en  estas  partu- 
rientas. Ahora  bien,  como  existen  casos 
que  no  encajan  totalmente  dentro  de  es- 
te marco  clínico,  Goodall  divide  los  ca- 
sos de  inercia  primaria,  en  adquirida, 
donde  pueden  ser  responsaoles  algunas 
de  las  causas  enumeradas  anteriormen- 
te, y congénita,  donde  predomina  la  dis- 
funcfón  endocrina  y en  donde  la  distocia 
descrita  es  siempre  de  carácter  perma- 
nente 


T rata  miento : 

La  atención  y tratamiento  de  este 
trastorno  uterino  se  basa  esencialmente 
en  prevenir  o evitar  el  desarrollo  de  sus  \ 
serias  y numerosas  complicaciones.  Pa-  i 
ra  cumplir  con  esta  medida  profilática, 
es  indispensable  tener  un  conocimiento 
exacto  y cabal  de  los  variados  aspectos 
que  puede  presentar  esta  disfunción  de  ' 
la  matriz.  Aparte  de  todo  conocimien- 
to y toda  erudición,  el  tocólogo  habrá  de  i 
proceder  con  gran  tacto  y sereno  juicio 
para  hacer  frente  a aquellas  complica- 
ciones que  resultan  en  definitiva  inevi- 
tables, viéndose,  por  tanto  obligado  a 
ejercer  su  poder  sugestivo  y afabilidad  i 
en  el  trato,  para  poder  mantener  la  dis-  ■ 
ciplina  y el  valor,  tan  pobre  y frágil,  en 
esta  clase  de  parturientas.  Durante  el  i 
curso  penoso  y tardío  del  trabajo  del  i 
parto,  deberá  prescribirse  una  dieta  ri-  i 
ca  en  hidrocarbonados  y suficiente  en  i 
calorías  para  mantener  buena  resistén-  ; 
cia  física  Cuando  sobreviene  la  emesis,  i 
debe  administrarse  suero  salino  gluco- 
sado  al  10  por  vía  endovenosa  en  can-  : 
tidad  no  mayor  de  mil  gramos  al  día.  La 
acidosis,  si  existe,  debe  combatirse  con 
inyecciones  intravenosas  de  bicarbona- 
to, teniendo  buen  cuidado  de  no  pasar-  ' 
se  del  límite  y provocar  un  estado  de  i 
alcalosia.  i 

La  resistencia  moral  es  tan  necesaria 
en  estos  casos  como  la  resistencia  físi- 
ca, de  aquí  que  hay  que  esforzarse  por  ' 
mantener  en  la  parturienta  el  valor,  la  i 
confianza,  la  esperanza,  la  tranquilidad,  i 
evitando  a todo  trance  los  estallidos 
emocionales,  a que  tan  propensas  son  ' 
esta  clase  de  enfermas. 
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El  descanso  corporal  y sueño  (gran 
reparador)  debe  conseguirse  con  el  uso 
juicioso  y apropiado  de  los  sedantes  y 
analgésicos,  teniendo  siempre  en  cuen- 
ta, al  hacer  uso  de  estos,  la  naturaleza 
fisiológica  de  esta  curiosa  distocia. 

Es  también  de  gran  necesidad  man- 
tener una  asepsia  rigurosa.  Para  evitar 
la  infección  a través  de  la  vagina  es 
conveniente,  como  medida  profiláctica, 
poner  estas  pacientes  en  posición  de 
Fowler  y hacer  varias  instalaciones  in- 
travaginales  de  mercurocromo  al  5%, 
con  alguna  presión,  cosa  que  la  solución 
indicada  bañe  no  sólo  las  paredes  vagi- 
nales sino  también  todo  el  cul-de-sac. 

El  uso  de  las  drogas  occitócicas  debe 
ser  parco  y muy  prudente,  estudiando 
siempre  bien  sus  indicaciones.  Estos  no 
deben  usarse,  conforme  lo  ha  demostra- 
do T.  Antoine,  cuando  la  inercia  es  de 
larga  duración  y el  músculo  uterino  está 
exhausto.  En  los  comienzos  de  esta  ano- 
malía podrán  usarse  pequeñas  dosis  de 
quinina,  acompañadas  o no  de  2 míni- 
mas de  pituitaria  y un  enema  jabonoso 
templado,  pero  teniendo  presente  que 


este  procedimiento  no  es  absolutamente 
inocuo  para  la  vida  del  feto. 

Los  procedimientos  operatorios,  casi 
siempre  necesarios  en  el  tratamiento 
de  estos  casos,  deben  estudiarse  y medi- 
tarse profundamente.  Generalmente  la 
versión  y la  extracción  manual  están 
contraindicadas  frente  a esta  anomalía 
de  la  matriz  debido  a la  firme  y recípro- 
ca adaptación  que  existe  entre  el  útero  y 
el  feto,  durante  el  largo  intervalo  entre 
la  rotura  de  la  bolsa  y el  tiempo  de  la 
intervención.  Casi  lo  mismo  puede  de- 
cirse acerca  del  procedimiento  de  Po- 
meroy y también  de  todas  aquellas  in- 
tervenciones que  necesitan  para  su  evo- 
lución cierto  grado  de  relajamiento  ute- 
rino, pues  esto  no  puede  conseguirse, 
debido  a la  firme  retracción  uterina 
existente,  ni  siquiera  con  el  uso  de  anes- 
tesia general  profunda. 

Finalmente  puede  decirse  que  el  pro- 
cedimiento más  fácil  y mejor  en  la  aten 
ción  de  estos  casos,  consiste  en  la  rota- 
ción manual  del  polo  cefálico  en  la  pel- 
vis media  o en  su  defecto  la  aplicación 
doble  de  forceps. 
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SUKCUTANEOUvS  NODULES  OE  JITXTA-ARTICULAR  VARIE- 
TY : TWO  CASES 

F.  ASENCIO  CAMACHO,  M.  D. 

Arecibo,  P.  R. 


This  article  is  the  second  one  from  a 
series  of  studies  on  the  subject.  The 
case  reports  brought  here  are  concerned 
with  subcutaneous  nodules  only.  Two 
cases  are  discussed,  one  syphilitic  and 
the  other  very  probably  of  a rheumatic 
nature.  The  second  one  is  a case  of  juxta 
articular  cysts,  a condition  which  bears 
a close  relationship  with  rheumatoid  ar- 
thritis. Many  common  varieties  such  as 
traumatic  ganglia,  fatty  tumors,  simple 
cysts,  sebaceous  cysts,  skin  indurations, 
which  had  no  juxta-articular  relation 
were  discarded  from  study,  since  they 
were  easily  diagnosed  clinically  and  ru- 
led out  as  being  unimportant. 

Case  1.  — P.  J.  S.  a well  developed 
and  nourished  individual  age  42  pre- 
sented bilateral  painless  nodules  on  the 
posterior  surface  of  both  arms  at  the 
region  of  the  tendinous  insertion  of  the 
triceps.  He  claimed  to  have  had  them 
for  twelve  years.  In  May  of  1932  this 
patient  was  admitted  to  the  School  of 
Tropical  Medicine  with  jaundice.  Dr. 
Pons  wrote  the  following  letter: 

“P.  J.  S was  hospitalized  on  May  8, 
1932,  and  abandoned  the  hospital  on  his 
own  account  against  our  wishes.  We 
had  not  arrived  at  any  diagnostic  con- 
clusion about  his  jaundice.  There  were 
juxta-articular  nodules  in  the  region  of 
both  forearms,  on  the  region  of  the 
hips.  These  of  the  forearms  were  the 
size  of  hen’s  eggs,  those  of  the  hips  were 


still  larger.  There  was  no  fever.  The  pul- 
se fluctuated  between  80  and  96.  The 
urine  was  dark  red  with  traces  of  al-  i 
bumin,  some  hyaline  and  granular  casts,  ' 
and  many  pus  cells,  Khan  reaction  on  ' 
the  blood  was  positive  (t  t t) ; 
blood  examination  was  as  follows:  R.  ' 
B.  C.  4.96  millions,  Hemoglobine,  88%:  ■ 

W.  B.  C.  9200 : Differential : Lympho- 
cytes 27%,  Polymorphonuclear  Neutro- 
phils 59%,  Eosinophils  14%  Blood  Che- 
mistry : N.  P.  N.  40  mg.  per  lOOcc  of 
blood.  Uric  Acid  3.4  mg.  Creatinine  1.2 
mg.  Cholesterol  111.1  mg.  Icterus  In- 
dex 100.  Vanderbergh  reaction  bepha- 
sic;  indirect  18.7  units”. 

Past  History:  The  patient  had  a le- 
sion on  his  penis  when  he  was  18  years 
old.  He  remembered  that  about  a month 
afterwards  he  developed  a rash  all  over 
the  body  accompanied  by  fever  and  a 
temporary  paralysis  of  his  left  arm.  He 
remained  untreated  all  the  time  until 
he  came  a few  months  ago  to  the  Muni- 
cipal Beneficencia  complaining  of  im- 
potence, generalized  weakness  and  pain 
in  the  joints.  Six  years  after  the  initial 
chancre  lesion  on  his  penis  he  married. 
His  wife  has  had  three  abortions  and  a 
well  developed  cardiac  lesion  with  chro- 
nic decompensation. 

Physical  findings  were  negative  ex- 
cept for  the  juxta-articular  nodules  of 
his  arms.  These  were  the  size  of  small 
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CASE  1 - LEFT  XODULE 


CASE  1 - RIGHT  ARM  XODULE 


eggs,  painless  and  chronic  subcutaneous 
masses.  It  was  interesting  to  note  that 
those  which  had  been  seen  at  the  School 
of  Tropical  Medicine  in  1932  had  almost 
disappeared,  although  some  evidence 
could  yet  prove  their  previous  exis- 
tence. A blood  Wasserman  was  taken 
and  the  report  was  4 plus.  Inoculation 
of  the  blood  serum  from  the  patient  was 
done  on  a year  old  rabbit.  The  rabbit 
lived  16  days  and  was  found  dying  on 


the  17th  when  an  autopsy  was  made. 
The  heart,  lung,  liver,  kidney  and  ovary 
were  examined  by  Dr.  Koppisch,  patho- 
logist at  the  school.  Tissues  were  repor- 
ted normal.  The  patient  recently  re- 
fused to  have  one  of  the  nodules  remo- 
ved. Treatment  was  instituted.  A pre- 
paration of  Brazilian  manufacture  com- 
posed of  Mercury  and  Bismuth  “Sulfo- 
bi”  (.03  gr.  in  each  ampule)  was  used. 
A series  of  16  injections  were  given.  (A 
Wasserman  immediately  taken  after 
treatment  returned  4 plus).  The  nodules 
are  still  unaffected  by  this  short  thera- 
py- 

DISCUSSION; 

When  Jeanselme  (1)  gave  the  vivid 
pathological  description  of  Juxta-arti- 
cular  nodules  among  Indo-Chinese  peo- 
ple, the  etiological  nature  of  the  disease 
was  questionable  despite  of  such  com- 
plete pathological  report  at  that  time. 
The  tropics  became  the  fequent  source 
of  the  condition  for  many  decades  af- 
terwards. Many  diseases  were  pointed 
out  as  etiological  factor.  Yaws  and  sy- 
philis were  the  most  common  diseases 
associated  with  juxta-articular  nodules. 
A parasite  was  discovered  of  the  fungus 
variety,  and  identified  with  the  disease. 
Mac  Gregor  in  New  Guinea,  Steiner  in 
Java,  Fontoynont  and  Carougeau  sup- 
ported the  nature  of  the  disease.  Even 
Jeanselme  favored  it.  The  fungus  iden- 
tified as  Nocardia  Carougeaui,  (Brumpt 
1910)  was  supposed  to  gain  access  to 
the  subcutaneous  tissue  when  the  body 
of  the  individual  came  in  contact  with 
the  ground.  Simultaneously  and  inde- 
pendently subcutaneous  nodules  of  Rhe- 
umatic nature  were  described  in  En- 
gland, being  found  in  cases  of  Acute 
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Rheumatic  Fever,  and  rheumatoid  con- 
ditions. The  -work  of  Fowler  described 
them.  German  authors  supported  his 
work  also.  During  the  last  decades  Sy- 
philis and  rheumatoid  conditions  have 
both  produced  subcutaneous  nodules  of 
the  juxta-articular  variety.  The  geogra- 
phical distribution  of  the  disease  was 
not  any  longer  confined  to  the  tropics 
as  formerly.  In  Europe  and  America 
people  who  had  never  been  to  the  tro- 
pics had  similar  pathological  conditions. 

Pathological  studies  of  juxta-articu- 
lar nodules  have  been  very  disappoint- 
ing in  solving  their  etiology.  Most  obser- 
vers have  found  a remarkable  similarity 
in  the  specimens  obtained  from  both 
diseases.  Experimental  inocculations  on 
rabbits  were  once  successful  by  Jessner 
and  Rossiansky.  However,  this  report 
was  vaguely  confirmed  by  others.  The 
histo-pathological  feature  of  the  nodules 
revels  in  both  instances  a predominating 
fibroid  lesion,  with  scattered  areas  of 
necrosis  and  vacuolization.  There  is  a 
perivascular  infiltration  of  lymphocy- 
tes, and  plasma  cells  around  the  most 
visible  vessels.  Dense  fibrous  tissue 
constitute  the  most  of  the  section.  Some 
workers  under  the  impression  that  they 
are  dealing  with  a rheumatic  lesion  as- 
sociate them  with  the  Ashoff  bodies 
found  in  the  mitral  area  of  Rheumatic 
Heart  disease. 

The  rheumatic  nature  of  subcutaneous 
nodules  is  strongly  defended  by  Carey 
Ccembs,  and  Dawson  and  Boots  in  their 
impressive  studies.  In  the  arthritic  cli- 
nic at  the  Presbyterian  Hospital  of  New 
York,  Dawson  and  Boots  observed  200 
patients  of  whom  20'^  had  rheumatic 
nodules.  These  nodules  were  found  in 


cases  of  true  rheumatoid  arthritis  but 
never  in  cases  of  hypertrophic  degene- 
rative arthritis.  Katz  explains  that  al- 
though nodose  rheumatism  may  be  an 
occasional  symptom  of  acute  articular 
rheumatism  any  infection  of  a chronic 
nature  may  set  up  an  inflammatory  re- 
action which  leads  to  granulomatous  for- 
mation in  the  connective  tissue.  Aller- 
gic sensitization  by  either  bacteria  or 
bacterial  toxin  sets  up  a reaction  of  a 
nonspecific  character  which  promotes 
granulomatous  changes  when  stimula- 
ted by  trauma.  In  Europe  studies  by 
Hawthorne  C.  0.,  Crouzon  and  Bel- 
trand,  Freund,  and  Bollag  have  suppor- 
ted the  evidence  on  the  rheumatic  etio- 
logy of  subcutaneous  nodules.  Along 
with  this  version  comes  the  syphilitic 
etiology.  Others,  claming  that  juxta-ar- 
ticular nodules  are  predominantly  a sy- 
philitic lesion  defend  that  most  cases 
react  to  a strong  positive  Wasserman, 
and  the  nodules  regress  immediately 
when  salvarsan  therapy  is  instituted 
Certain  that  there  are  Juxta-articular 
nodules  which  remain  unaffected  by 
any  form  of  therapy.  This  view  is  sup- 
ported in  the  work  of  Hanford  Hopkins 
where  14  patients  with  nodules,  12  were 
regressive  to  Salvarsan  Therapy,  and 
two  were  associated  with  Chronic  In- 
fectious Arthritis.  Brunsting  cases  were 
proven  syphilitic  by  finding  spiroche- 
tes in  the  histologic  sections.  The  work 
of  Goodman  and  Young,  Howard  Fox, 
Parkes  Weber,  Jessner,  who  reviewed 
the  literature  up  to  1924,  Richter  and 
Selli  J.  in  Germany,  Burnier  and  Bloch 
in  France,  support  the  syphilitic  nature 
of  Juxta-articular  nodules.  It  seems  that 
most  of  the  authors  who  worked  under 
definite  impression  attached  themsel- 
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ves  to  an  etiological  agent.  For  instance 
those  who  have  worked  with  rheumatic 
nodules  have  rarely  admitted  that  sy- 
philis could  be  also  a causative  factor. 

Case  2 - A young  child  was  brought 
to  the  municipal  beneficencia  with 
the  complaint  that  two  masses  had  been 
appearing  on  the  back  of  her  legs.  These 
had  been  present  for  over  three  months. 
No  history  of  any  real  importance  was 
obtainable  from  her  mother  except  that 
she  complained  of  some  weakness  of 
the  knees.  The  child  was  a young  female 
mulatto,  age  9 years,  not  acutely  ill.  She 
came  walking  into  the  dispensary.  A 
complete  physical  examination  was  ne- 
gative. A Wasserman  was  taken  and  al- 
so reported  negative.  On  the  medial  side 
of  both  popliteal  spaces  were  soft  pain- 
less globular  elevations.  They  had  a 
compressive  feeling  suggestive  of  fluid 
in  cystic  form.  Under  local  anesthetic  a 
removal  of  one  of  these  cysts  was  at- 
tempted. The  cyst  was  covered  by  a 
whittish  membrane.  It  burst,  and  a 
transparent  thick  fluid  of  bluish  ap- 
pearance exuded.  A probe  was  inser- 
ted in  the  remaining  saccular  portion. 
It  seemed  connected  to  the  joint,  as  ob- 
serving the  comparative  ease  with  which 
the  probe  followed  a well  developed 
tract  into  the  deeper  structures  of  the 
joint.  The  most  accesible  portion  of  the 
cyst  was  removed  for  pathological  ident- 
ification. The  incision  was  closed  for 
fear  of  a possible  complication  in  the 
joint.  The  child  had  an  uneventful  re- 
covery. 

Pathological  study  of  the  cyst  was 
made  my  Dr.  Alberto  Rivero,  at  that 
time  pathologist  at  the  School  of  Tropi- 
cal Medicine : 


CASP:  2 - .JUXTA  ARTICUI.AR  CYSTS 

GROSS:  A grayish  fibrous  membra- 
ne 1 to  2 mm.  in  thickness  and  approxi- 
mately 4x2  cm.  in  main  diameters.  To- 
wards one  edge  for  an  area  about  2cm. 
in  diameter,  there  is  an  adherent,  mul- 
tilobulated  mass  approximately  1cm.  in 
thickness,  composed  of  a pale  yellowish, 
soft,  greasy  tissue. 

MICROSCOPIC : A thick  membrane 
composed  of  parallel  bundles  of  dense 
connective  tissue,  on  one  surface  lined 
by  a single  layer  of  flat  squamous-shap- 
ped  cells  and  on  the  other  surface  con- 
taining in  part  a moderate  amount  of 
adherent  fibrofatty  tissue.  No  evidence 
of  inflammation  or  neoplasm  is  found. 

Diagnosis:  Juxta-articular  Cysts  of 
the  Knee 

Note : These  cysts  are  probably  of  the 
type  described  by  Morrant  Baker. 
“Cysts  in  the  popliteal  space  are  either 
com,plications  of  tuberculous  or  rheuma- 
tic disease”.  (Whitman)  This  theory  is 
supported  by  others.  According  to  Boyd 
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who  gives  a most  clear  explanation  of 
their  pathology,  synovial  cysts  may  be- 
long to  two  types:  “Those  due  to  dis- 
tention of  the  bursal  sac  which  normally 
communicates  to  the  joint,  and  those 
which  may  be  formed  by  a pouch  like 
protrusion  of  synovial  membrane 
through  gaps  in  the  capsular  liga- 
ments”. The  latter  type  are  classified 
as  Morrant  Baker’s  cysts. 

Cysts  found  in  connection  with  the 
knee  joint  may  be  a prolonged  saccular 
distention  of  the  synovial  membrane. 


Traumatism  of  the  joint  produced  by 
sprain,  contusion,  or  disease,  causes  a 
swelling  of  the  joint  with  an  increase 
in  the  amount  of  synovial  fluid.  The 
pressure  of  the  fluid  sips  through  gaps 
in  the  capsular  ligament  forming  a small 
fistulous  tract  which  in  the  course  of 
time  may  recede  from  the  joint  and  ap- 
pear as  a small  subcutaneous  cyst,  in- 
dependent from  the  joint,  and  making 
their  identity  rather  difficult.  In  our 
case  however  the  relation  to  the  knee 
joint  was  quite  evident. 
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EMPIEMA 

CARLOS  GONZALEZ,  M.  D 
Mayagiiez,  P.  R. 


Empiema  o piotórax  es  una  condición 
patológica,  la  acumulación  o colección 
de  pus  en  la  cavidad  pleural.  El  piotórax 
puede  ser  de  origen  primitivo  debido  a 
una  herida  infectada  u otros  traumatis- 
mos, o puede  ser  secundario  a una  pleu- 
resía con  efusión,  a un  absceso  pleural  o 
subfrénico,  a una  pulmonía,  actinomico- 
sis,  a una  tuberculosis  y en  ca- 
sos raros,  la  infección  puede  propa- 
garse a través  de  las  vías  sanguíneas  o 
linfáticas,  procedente  de  un  foco  de  in- 
fección, mediato  o inmediato. 

Los  síntomas  de  esta  mórbida  condi- 
ción son:  dolor  infercostal,  fiebre  irre- 
gular, pulso  acelerado  y débil,  respira- 
ción aumentada  y embarazosa  (disnea), 
sudores  profusos,  escalofríos,  tos,  del- 
gadez, palidez,  emaciación  y pérdida  de 
apetito,  de  peso  y de  fuerzas.  El  hemi- 
tórax  afectado  es  mayor  en  volumen  que 
el  normal.  Los  espacios  intercostales 
aparecen  a la  inspección  ocular  oblitera- 
dos y aún  abultados  o edematosos,  abom 
hados.  La  palpación  y la  auscultación 
revelan  disminución  y a veces  ausencia 
de  vibraciones  o (vocal  fremitus),  la 
percusión  descubre  una  macidez. 
Si  pasamos  una  aguja  explorado- 
ra en  el  pecho,  aspiraremos  pus, 
corroborando  así  los  demás  síntomas. 
Si  tomamos  una  radiografía  del  hemi- 
tórax  enfermo  encontraremos  una  som- 
bra espesa  y densa  acusadora  del  lí- 
quido presente.  Si  examinamos  bajo  la 
lente  microscópica  una  gota  de  ese  pus 


encontraremos  alguna  de  las  bacterias 
siguientes:  Neumococos,  estreptococos; 
estafilococos,  (T.  B.)  bacilos  Koch,  ba- 
cilos actinomicosis,  colon  bacillus, 
Proteus  culgaria  y B.  Tifoidea.  Si  se  ha- 
ce un  contage  diferencial  de  la  sangre 
del  enfermo,  encontraremos  una  mar- 
cada leucocitosis  y un  alto  porcentaje 
de  la  variedad  de  los  polimorfonuclea- 
res. 

El  tratamiento  del  empiema  es  esen- 
cialmente quirúrgico.  Los  siguientes 
procedimientos  se  usan,  ya  sólos,  ora 
combinados,  por  los  mejores  cirujanos 
del  mundo. 

1.  La  toracentesis  es  inadecuada. 

2.  La  toracotomía  o pleurotomía,  con 
resección  de  un  fragmento  de  una 
o más  costillas,  es  muy  eficiente. 

3.  En  casos  crónicos,  obstinados,  en 
que  el  pulmón  no  se  expande  por 
haber  adherencias,  bridas  o cirro- 
sis, entonces  se  recurre  a procedi- 
mientos más  radicales  y severos 
como  los  siguientes: 

“A”.  Operación  de  Estlanders,  que 
consiste  en  remover  varias  costillas,  sin 
sacrificar  el  periosteo  y los  músculos  in- 
tercostales. 

“B”.  Operación  de  Schedes,  que  con- 
siste en  remover  además  de  las  costillas 
los  músculos  intercostales. 
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“C”  Por  último,  en  casos  extremos, 
se  recurre  a la  operación  de  Lloyd  ha- 
ciendo una  incisión  amplia,  penetrando 
los  dedos  y aún  la  mano  dentro  del  tó- 
rax separando  las  adherencias  y liber- 
tando así  el  pulmón  colapsado.  Simultá- 
neamente el  paciente  tose  tenaz  y vio- 
lentamente ayudando  así  a la  expansión 
deseada,  y posteriormente  a la  curación 
completa. 

No  debe  olvidarse  y sí  recordarse  con 
énfasis  que  en  toda  operación  para  cu- 
rar el  piotórax  la  incisión  debe  ser  am- 
plia, el  drenaje  continuo  y sin  interrup- 
ción y la  limpieza  escrupulosa.  Sin  em- 
bargo, las  irrigaciones  desinfectantes 
están  prohibidas  o contra-indicadas, 
clasificadas  como  indeseables  por  los  ci- 
rujanos de  más  experiencia.  Con  ellas, 
en  vez  de  provecho  sólo  se  consigue  apli- 
cándolas, complicaciones  como  las  si- 
guientes: síncopes,  hemiplegias,  shock, 
convulsiones  y casos  inesperados  de 
muerte. 

Casos  clínicos  de  piotórax  que  en 
mi  experiencia  de  médico  he  tenido  que 
diagnosticar  y tratar: 

1.  Antonio  Soto,  de  Piedras  Blancas, 
Aguada.  Niño  de  12  años  de  edad  su- 
frió de  influenza,  se  complicó  con  pul- 
monía lobar  y esta  última  con  empiema. 
Traté  el  caso  con  una  toracotomía  y el 
niño  curó  rápida  y radicalmente. 

2.  En  el  año  1921  asistí  en  Aguada 
a una  sobrínita  mía,  Ada  González,  de 
un  año  de  edad,  con  pulmonía  doble, 
(broncopulmonía)  la  cual  no  se  resolvió 
y degeneró  en  piotórax  dextro-lateral. 


El  doctor  Igartúa  y yo  le  hicimos  la  re- 
sercción  del  fragmento  de  una  costilla 
e instituimos  libre  drenaje  y la  niña  cu- 
ró completamente. 

3.  En  el  año  1929  fui  llamado  al  ve- 
cino pueblo  de  Rincón  a ver  un  niño 
como  de  10  años  de  edad,  residente  en 
el  barrio  Puntas,  de  ese  pueblo.  Su  nom- 
bre es  Santos  Vargas.  Después  de  exa- 
minarlo cuidadosamente  y de  hacer  una  . 
punción  exploradora,  diagnostiqué  ■ 
empiema.  Lo  trajimos  inmediatamente  J 
a la  Clínica  Santa  María,  del  Dr.  Kami-  ■! 
rez  Cuerda,  y a pesar  de  habérsele  he- 
cho  una  toracotomía  completa,  en  ese  - 
caso,  el  niño  no  curó  totalmente  y hubo  j 
necesidad  de  mandarlo  a la  Clínica  Díaz  i 
García.  El  doctor  Díaz  García,  cirujano  i 
hábil  y concienzudo,  creyó  oportuno  re-  I 
currir  a la  operación  de  Estlanders  o )|| 
Schedes.  Sólo  así  pudo  el  niño  recobrar  ' 
su  salud  cabalmente,  gracias  a esta  úl- 
tima, difícil  y feliz  intervención  quirúr- 
gica. 

4.  Antonio  Santana,  barrendero  de 
calles  del  municipio  de  Rincón,  hace  po- 
co  tiempo  me  llamó  a verlo.  Este  era  un 
caso  de  pulmonía  lobar,  unilateral  iz- 
quierda con  desplazamiento  notorio  del 
corazón,  sin  haberse  resuelto  por  crisis 
oportunamente. 

Después  de  un  cuidadoso  examen  fí- 
sico encontré  un  caso  positivo  de  em- 
piema. El  colega  Dr  Nadal,  médico  de 
beneficencia  de  ese  pueblo  y yo  lo  traji- 
mos a la  clínica  del  doctor  Perea,  pero 
no  habiendo  cama  vacante  en  esa  clíni- 
ca, hubo  que  remitirlo  al  hospital  del 
distrito  de  la  ciudad  de  Ponce.  Allí  re- 
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cibió  debido  tratamiento  médico-quirúr- 
gico y este  enfermo  curó  también  radi- 
calmente. 

Conclusión:  La  grave  y temible  con- 
. díción  de  empiema  puede  diagnosticar- 
se precozmente  y curarse  de  una  mane- 
ra radical,  y sin  secuelas  por  procedí- 

I 


mientos  quirúrgicos  adecuados  a cada 
caso  especial.  Nunca  olvidemos  que  una 
pulmonía  que  no  se  resuelva  a su  debi- 
do tiempo,  ni  por  crisis  ni  por  lísis,  es 
un  caso  fuertemente  sospechoso  de  em- 
piema. Esto  es  aún  más  cierto  tratándo- 
se de  casos  de  pulmonía  en  los  niños. 
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EDITORIAL 


Es  un  hecho  tan  incontrovertible  co- 
mo de  general  conocimiento  la  gran  im- 
portancia relativa  de  las  enfermedades 
de  la  vesícula  biliar,  hasta  el  punto  de 
que  se  les  reconoce  como  la  causa  más 
frecuente  de  los  trastornos  de  la  región 
abdominal  superior.  Las  estadísticas 
publicadas  por  diversos  centros  de  la 
más  estricta  seriedad  científica  arrojan 
datos  interesantísimos  sobre  este  pun- 
to. Por  ejemplo,  Crump  de  un  estudio 
de  autopsias  cuidadosamente  llevadas  a 
cabo  encontró  en  un  59.6  por  ciento  al- 
guna patología  de  la  vesícula  biliar  y 
Mentzer  en  un  trabajo  que  dió  a la  luz 
en  1926,  basado  en  612  exámenes  post- 
mortem rutinarios  en  la  Clínica  Mayo, 
encontró  evidencias  de  colecistitis  en  el 
66  por  ciento,  aunque  sólo  en  un  8 por 
ciento  de  los  casos  se  había  hecho  tal 
diagnóstico  clínicamente.  Por  otra  par- 
te Graham,  Cole,  Copher  y Moore  afir- 
man que  el  24%  de  los  adultos  padece 
de  cálculos  de  la  vesícula  biliar  y que  un 
número  igual  sufre  de  colecistitis  no 
calculosa. 

La  sintomatología  de  la  calculosis  es 
por  demás  variada,  fluctuando  entre 


una  ausencia  absoluta  de  manifestacio- 
nes clínicas  hasta  los  cólicos  hepáticos 
inconfundibles  y de  torturante  repeti- 
ción, con  estados  intermedios  acompa- 
ñados de  síntomas  imprecisos  de  dis- 
pepsia flatolenta,  digestiones  pesadas, 
pirosis,  vómitos  biliosos  matutinos,  mal- 
estar en  el  hipocondrio  derecho  y,  en 
ocasiones,  diarrea  postprandial,  sínto- 
mas muchos  de  ellos  comunes  a diversas 
enfermedades  del  trayecto  gastrointes- 
tinal. 

Actualmente  con  la  divulgación  de 
conocimientos  más  exactos  sobre  la  fi- 
siología y patología  de  las  afecciones  he- 
páticas y biliares,  el  desarrollo  de  prue- 
bas funcionales  del  hígado,  la  intuba- 
ción duodenal  y,  sobre  todo,  con  el  au- 
xilio de  los  datos  precisos  que  aporta  la 
colecistografía,  nos  vambs  orientando 
mejor  en  la  semiología  de  estas  afec- 
ciones y estamos  en  condiciones  más 
ventajosas  para  aplicar  a cada  caso  el 
tratamiento  adecuado.  No  obstante,  es 
necesario  reconocer  que  no  nos  hallamos 
ante  un  problema  simplificado  en  que 
es  tarea  fácil  al  clínico,  que  usualmente 
es  el  que  primero  ve  y trata  a estos  pa- 
cientes, determinar  el  pronóstico  y acon- 
sejar la  terapéutica  conveniente  aplica- 
ble a cada  enfermo,  sino  que  muy  a me- 
nudo nos  enfrentamos  con  complicadas 
y difíciles  situaciones  en  que  se  requiere 
el  más  delicado  juicio  clínico  para  que 
podamos  servir  mejor  los  intereses  de 
nuestros  pacientes.  No  podemos  ser  tan 
entusiastas  partidarios  de  la  cirugía 
que  aceptemos  el  mero  hallazgo  de  uno 
o más  cálculos  como  una  indicación  qui- 
rúrgica definitiva,  lo  cual  equivaldría 
a condenar  a operación  al  24  por  ciento 
de  los  adultos,  con  una  consecuente  mor- 
talidad de  cerca  de  un  3 por  ciento,  ni 
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tampoco  debemos  cruzarnos  de  brazos 
a esperar  con  indolente  negligencia  que 
una  colecistitis  supurada  o gangrenosa 
o el  alojamiento  de  un  cálculo  grande  en 
el  colédoco  común  pongan  en  peligro  la 
vida  del  paciente,  requiriendo  a veces 
una  urgente  intervención  en  circunstan- 
cias apremiantes  y con  un  por  ciento 
de  mortalidad  mucho  más  alto.  Nada  de 
promesas  de  seguro  alivio  o restableci- 
miento con  un  tratamiento  medicinal  ni 
tampoco  señalar  el  tratamiento  quirúr- 
gico como  la  vía  más  rápida  y segura 
de  total  restablecimiento,  pues  las  esta- 
dísticas demuestran  que,  aún  sin  tomar 
en  consideración  los  casos  de  colecistitis 
no  calculosa  donde  los  resultados  de  la 
cirugía  son  muy  pocos  satisfactorios, 
en  la  colecistitis  calculosa  no  debemos 
esperar  una  curación  radical  de  todos 
los  síntomas  en  casi  la  mitad  de  los  ca- 
sos. 


¿Dónde  va  pues  el  clínico  a trazar 
la  línea  divisoria  entre  los  casos  médi- 
cos y los  quirúrgicos?  Tarea  harto  di- 
fícil, pues  entre  los  extremos  de  ambos 
grupos  existe  una  enorme  graduación 
en  que,  por  el  carácter  de  síntomas, 
por  el  estado  funcional  y anatomopato- 
lógico  del  hígado  y vesícula  biliar,  por 
la  sensibilidad  y psicología  del  pacien- 
te, por  su  edad  y estado  general  de  sa- 
lud, su  posición  económica,  etc.,  etc.,  el 
tratamiento  más  adecuado  puede  ser 
médico  o quirúrgico.  Solamente  alcan- 
zaremos la  correcta  solución  de  este 
problema  mediante  la  individualización 
más  estricta,  la  ponderación  meticulosa 
de  todos  estos  factores  y la  observación 
cuidadosa  de  cada  caso,  con  repetidos 
drenajes  duodenales  a los  fines  del  diag- 
nóstico y con  frecuentes  colecistogra- 
fías. 

R.  J.  S. 


LOS  CENTROS  MEDICOS  Y LA  BENEFICENCIA 


Hemos  recibido  la  siguiente  carta 
sobre  nuestro  editorial  del  número  an- 
terior : 

1 de  junio  de  1937. 

Dr.  Ezequiel  Martínez  Rivera, 

Director  del  Boletín  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico, 

San  Juan,  P.  R. 

Estimado  amigo  y compañero : 

En  el  número  correspondiente  al  mes 
de  mayo  de  la  revista  que  tan  acertada- 
mente listed  dirige  aparece  un  artículo 
titulado  “La  Beneficencia  Municipal” , 
el  cual  me  ha  parecido  merecedor  de  al- 
gunos comentarios. 


En  el  referido  escrito  se  hace  histo- 
ria del  estado  de  abandono  de  la  bene- 
ficencia municipal,  de  los  reiterados  es- 
fuerzos de  ta  Asociación  Médica  por  me- 
jorar este  servicio,  de  la  notable  gestión 
del  Comisionado  Dr.  Uarrido  Morales  y 
de  la  legislación  auspiciada  por  el  com- 
pañero Dr.  Figueroa.  Todo  ésto  es  ri- 
gurosamente cierto.  Los  Dres.  Garrido 
Morales  y Figueroa  son  acreedores  al 
agradecimiento  del  pueblo  de  Puerto  Ri- 
co por  tan  humanitaria  labor,  y quiero 
aprovechar  esta  oportunidad  para  aso- 
ciarme a la  merecida  felicitación  que  us- 
ted les  tributa.  Pero  en  aras  de  la  ver- 
dad histórica,  quiero  llamarle  la  aten- 
ción sobre  un  punto  que  usted  involun- 


306 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


tainamente  silencia:  sobre  la  labor  rea- 
lizada por  los  Centros  Médicos  de  la 
PRRA,  en  estos  momentos  bajo  mi  di- 
rección. 

Dentro  de  la  División  de  Salubiddad 
de  la  PRRA  se  creó  el  Negociado  de 
Centros  Médicos  con  el  propósito  de  me- 
jorar las  condiciones  higiénicas  de  las 
clases  pobres.  Se  hizo  este  organismo  de 
un  personal  competente  y entusiasta, 
elaboró  planes  de  empeño,  procediendo 
luego  a ponerlos  en  práctica.  Como  con- 
tábamos con  recursos  adecuados  la  la- 
bor se  facilitó  y gran  parte  de  los  pro- 
yectos fueron  experimentados  con  resid- 
tados  satisfactorios. 

Pusimos  mayor  énfasis  en  la  aten- 
ción rural,  donde  reside  la  mayor  par- 
te de  nuestra  población  y donde  los  ra- 
quíticos auxilios  de  la  beneficencia  mu- 
nicipal son  menos  efectivos.  Nuestras 
misiones  adentraron  hasta  los  más  apar- 
tados rincones  de  nuestras  montañas. 
Allí  se  practicaron  sinceros  estudios  en 
torno  a la  salud  de  las  masas  campesi- 
nas, allí  difundieron  prácticos  cono- 
cimientos de  higiene  y allí  se  están 
echando  las  bases  de  una  sociedad  más 
saludable  y más  digna. 

La  labor  de  los  Centros  Médicos 
tiende  a ser  algo  estable,  permanente. 
El  Centro  Médico  no  espera  que  el  cam- 
pesino descienda  a la  ciudad  en  busca 
de  remedios  conducentes  a la  salud,  si- 
no que  teniendo  en  cuenta  su  naturaleza, 
indolente,  va  hacia  él  y le  atiende  en  su 
propia  casa.  Los  Centros  Médicos  es- 
tán en  condiciones  de  prestar  un  servi- 
cio que  nunca  pudo  soñar  el  gobierno 
local. 

La  nueva  ley  de  beneficencia  muni- 
cipal ha  de  tener  su  complemento  en  los 


Centros  Médicos.  Aunados  ambos  es- 
fuerzos la  salud  de  nuestro  pueblo  ha- 
brá dado  un  paso  de  avance  gigantesco. 

Considero,  Sr.  Director,  que  estos 
organismos  que  me  ocupan  son  dignos 
de  público  reconocimiento.  Darles  el 
crédito  que  merecen  es  realizar  un  acto 
de  justicia. 

Con  toda  mi  consideración, 

Dr.  R.  Berrios  BERDECIA, 
Jefe,  Sección  Centros  Médicos 
PRRA,  División  de  Salubridad. 

Deseamos  aclarar  que  al  escribir 
nuestro  editorial  no  tratamos  de  enume- 
rar todos  los  factores  que  han  contri- 
buido a tratar  de  solucionar  nuestro  pa- 
voroso problema  de  la  beneficencia  mu- 
nicipal, ni  hemos  querido  aquilatar  la 
labor  que  hayan  rendido  hasta  la  fecha 
distintas  entidades. 

El  doctor  Berrios  admite  con  nos- 
otros que  el  problema  de  la  beneficencia 
municipal  y,  sobre  todo,  el  problema  de 
la  asistencia  hospitalaria  de  los  indi- 
gentes, que  es  la  base  principal  de  todo 
ese  vasto  problema,  está  sin  resolverse. 
No  hay  duda  de  que  los  centros  médi- 
cos de  la  P.  R.  R.  A.,  han  prestado  una 
gran  labor  a un  grupo  de  nuestra  pobla- 
ción rural,  pero  no  es  menos  cierto  que 
el  problema  de  la  beneficencia  munici- 
pal no  ha  sido  resuelto  por  ellos,  porque 
los  mismos  no  se  crearon  para  ello  y 
principalmente,  porque  a pesar  de  las 
gestiones  del  Dr.  Morales  Otero  los  cen- 
tro carecen  de  un  factor  indispensable 
que  los  complemente : el  hospital  con  to- 
dos los  servicios  anexos.  Y la  beneficen- 
cia sin  hospitales  adecuados,  bien  equi- 
pados y bien  atendidos,  es  académica. 
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Asamblea  del  Distrito  de  Ponce: 

Como  anunciamos  en  nuestro  núme- 
ro anterior,  el  domingo  30  de  mayo  se 
celebró  en  la  ciudad  de  Ponce  la  asam- 
blea anual  de  la  Asociación  Médica  de 
aquel  distrito. 

Dicho  acto,  al  cual  concurrió  una  nu- 
trida representación  de  la  clase  médi- 
ca puertorriqueña,  resultó  un  espléndi- 
do acontecimiento  científico-social. 

Reciban  nuestra  felicitación  los  or- 
ganizadores de  dicha  asamblea. 

Próxima  Asamblea  de  Distrito: 

El  domingo  27  del  presente  mes  se 
llevará  a efecto  en  la  ciudad  de  Aguadi- 
11a,  la  Asamblea  Anual  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  aquel  distrito. 

La  asamblea  comenzará  a las  9 :30 
de  la  mañana  y no  dudamos  que  habrá 
de  despertar  el  interés  de  todos  los 
miembros  de  la  clase  médica  puertorri- 
queña. 

La  parte  científica  de  dicho  acto  se 
regirá  por  el  siguiente  programa: 

1 - Consideraciones  generales  sobre 

los  Virus  Filtrables,  Dr.  Enri- 
que Koppisch. 

2 - The  Value  of  Surgery  in  the 

Treatment  of  Pulmonary  Tu- 
berculosis, Dr.  L.  R.  Gaetán  - 
Discussion  by  Dr.  Jacob  Smith. 

3 - Control  de  la  Natalidad  y su  As- 

pecto Médico-Social,  Dr.  M. 
Guzmán  Rodríguez. 


4 - Anemia  Simple  Aclorhidrica, 

Dr.  R.  Rodriguez  Molina 

5 - La  Pneumolisis  Intrapleural, 

Dr  Luis  A.  Passalacqua. 

6 - Tratamiento  radio  - quirúrgico 

del  Cáncer  Uterino,  Dr.  R.  Ló- 
pez Nussa. 

7 - Edema  Cardiorenal  (Película 

cinematográfica.  Cortesía  de  la 
Casa  Winthrop  Chemical  Co.) 

La  directiva  de  la  Asociación  Médi- 
ca del  distrito  de  Aguadilla  se  compla- 
ce en  extender  una  cordial  invitación  a 
todos  los  médicos  asociados. 

Nuevo  miembro  del  Tribunal  Examina- 
dor de  Médicos: 

Recientemente  fué  nombrado  miem- 
bro del  Tribunal  Examinador  de  Médi- 
cos de  Puerto  Rico,  nuestro  estimado  co- 
lega, el  Dr.  J.  Garrido  Collazo,  de  Río 
Piedras. 

Reciba  el  querido  compañero  nues- 
tra más  cálida  felicitación  por  la  mere- 
cida distinción  de  que  fuera  objeto. 

Personales : 

El  día  3 del  presente  mes  de  junio 
embarcó  hacia  los  Estados  Unidos,  en 
viaje  de  recreo,  nuestro  estimado  Pre- 
sidente, el  Dr.  J.  H.  Font. 

El  Dr.  Font  estará  ausente  de  Puer- 
to Rico  hasta  el  próximo  12  de  julio.  Du- 
rante su  ausencia  será  sustituido  en  la 
dirección  de  la  Asociación  Médica  por 
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el  Vice-Presidente,  nuestro  dilecto  ami- 
go, el  doctor  M.  Pujadas  Díaz. 

Deseamos  al  compañero  Font  unas 
muy  gratas  impresiones  durante  su  per- 
manencia en  el  Norte. 


El  lunes  14  del  cursante  mes  regre- 
só del  Norte,  donde  se  encontraba  en 
viaje  de  placer,  nuestro  querido  amigo 
el  doctor  José  C.  Ferrer. 

Reciba  nuestro  cordial  saludo  el  ami- 
go Ferrer. 


Recientemente  regresó  del  continente 
nuestro  estimado  colega  el  Dr.  Nicolás 
Quiñones  Jiménez.  Celebramos  mucho 
que  se  halle  nuevamente  entre  nosotros 
este  buen  amigo  y compañero. 


En  fecha  reciente  perdió  a su  ilus- 
tre progenitura,  nuestro  estimado  cole- 
ga, el  Dr.  M.  Morales  Muñoz. 

Al  dar  cuenta  en  nuestras  páginas 
de  tan  infausto  acontecimiento,  desea- 
mos hacer  llegar  al  querido  compañero 
nuestro  más  sentido  pésame. 


Pasa  por  la  pena  de  haber  perdido 
a su  querida  madre  en  fecha  reciente. 


nuestro  amigo,  el  Dr.  Alfredo  Bou,  de 
San  Lorenzo. 

Reciba  el  Dr.  Bou  nuestro  más  sen- 
tido testimonio  de  pésame  por  tan  irre- 
parable pérdida. 

Banquete-Homenaje : 

La  Asociación  Médica  de  Puerto  Ri- 
co rendirá  un  homenaje  de  simpatía  al 
Dr.  Eduardo  Garrido  Morales  en  apre- 
cio a la  labor  médica  realizada  en  la 
jefatura  del  Departamento  de  Sanidad. 

Dicho  homenaje  consistirá  de  un  ban- 
quete, que  se  celebrará  el  24  de  julio 
próximo,  a las  8:00  de  la  noche,  en  el 
Hotel  Condado,  y para  el  cual  se  ha 
invitado  a todos  los  miembros  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico. 

Es  de  esperarse  que  dicho  homena- 
je resulte  un  gran  acontecimiento  social, 
en  el  cual  esté  representada  toda  la  cla- 
se médica  puertorriqueña. 

Nuevos  socios: 

Durante  el  presente  mes  han  ingre- 
sado a la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico  los  siguientes  compañeros: 

Dr.  Fernando  de  Juan,  Director  del 
Hospital  de  Juan,  de  Santurce. 

Dr.  Alberto  Mejía,  de  la  Facultad  del 
Hospital  Presbiteriano,  de  Santurce. 


REVISTA  DE  REVISTAS 
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PROTEIN  METABOLISM  AND  EDEMA  IN 
TUBERCULOSIS_S.  EDWARD  KING, 
M.  D.  F.  A.  C.  P.  QUARTERLY  BUL- 
LETIN OF  SEA  VIEW  HOSPITAL— 
VOL.  II  NUMBER  III.  P.  284—  1937. 

El  problema  de  la  alimentación  del  tuber- 
culoso ha  sido  siempre  objeto  de  las  más  gran- 
des inquietudes  mentales  aumentadas  estas 
desde  que  McCan  en  el  1920  denunció  el  exceso 
de  proteínas  como  factor  preponderante  en  el 
aumento  de  la  actividad  pulmonar  y su  inter- 
ferencia con  el  descanso  necesario  y requerido. 

Reconocido  el  hecho  de  que  una  dieta  pro- 
ductora de  3,000  calorías  y contentiva  de  90 
gramos  de  proteínas,  es  necesaria  para  la  de- 
fensa del  tuberculoso.  King  hace  el  estudio  de 
como  la  deprivación  proteínica,  causa  la  ane- 
mia y edema,  al  perderse  el  balance  natural  de 
la  reconstrucción  del  protoplasma.  Este  deficit 
proteínico,  además  de  ser  causado  por  la  fie- 
bre y la  toxemia,  tiene  su  origen  en  la  insufi- 
ciencia del  alimento  administrado;  en  las  es- 
casas potencialidades  de  absorción  y asimila- 
ción con  que  cuenta  el  organismo,  y en  las  enor- 
mes cantidades  que  se  malgastan  en  las  com- 
plicaciones de  la  enfermedad. 

M.  G.  R. 


ENCAPSULATED  PNEUMOTHORAX. 

CHARLES  SCHUMAN,  M.  D.  QUART- 
ERLY BULLETIN  OF  SEA  VIEW  HOS- 
PITAL— VOL.  2 Page  221—  1937. 

El  debatido  problema  de  las  cavernas  del 
pulmón,  y las  posibilidades  de  errores  de  diag- 
nóstico en  relación  con  otras  sombras  anula- 
res, vuelve  a ser  tópico  del  día.  Siendo  las  ca- 
vernas pulmonares  indicaciones  precisas  del 
colapso  pulmonar  para  el  pneumotorax,  es  na- 
tural que  su  diagnóstico  diferencial  tenga  im- 
portancia desde  todo  punto  de  vista. 

Ya  Fishberg  en  el  1917  había  hablado  del 
pneumotorax  interlobar,  y diez  años  antes  el 
Instituto  Phipps  había  reconocido  las  sombras 
anulares  como  factores  en  las  posibles  indeci- 


siones de  diagnóstico.  El  enfisema  vesiculoso 
descrito  por  Saupe;  el  anillo  pleural  reconoci- 
do por  Ambei'son  y el  pneumotorax  encapsula- 
do definido  por  Sampson  en  1919,  y ahora  es- 
tudiado por  Schuman,  no  dejan  de  crear  in- 
quietudes críticas  en  la  mente  de  clínicos  y 
radiólogos. 

El  autor  con  varias  ilustraciones  radioló- 
gicas y un  escaso  número  de  autopsias,  hace 
un  llamamiento  para  mejores  y más  definitivas 
observaciones.  Si  a las  observaciones  de  Schu- 
man, se  añade  que  bronquios  incindidos  ortó- 
gradamente,  induraciones  pleurales  y hasta 
porciones  de  pulmón  llenos  de  aire  y rodeados 
de  tejido  infiltrado,  pueden  producir  confusio- 
nes lamentables,  se  comprenderá  la  importan- 
cia del  trabajo. 

M.  G.  R. 


COMPRESION  THERAPY  IN  CHILDREN. 

MAX  GROSS  AND  S.  B.  ENGLISH.  AM. 

REVIEW  OF  TUBERCULOSIS— VOL. 

XXXV.  P.  303—  1937. 

Del  departamento  de  niños  del  Sanatorio 
de  Glend  Gardner,  en  New  Jersey,  viene  este 
llamamiento  rebosante  de  optimismo,  abogan- 
do de  una  manera  franca  por  una  política  de 
insistente  terapéutica  de  colapso  pulmonar  en 
niños  con  tipo  adulto  de  tuberculosis. 

La  forma  insidiosa,  el  rápido  progreso  y 
la  excesiva  mortalidad  en  comparación  con  la 
misma  enfermedad  en  adultos,  obliga  a los  au- 
tores a insistir  en  algún  método  de  compren- 
sión, sin  aguardar  que  los  esputos  sean  posi- 
tivos. Solamente  se  mantienen  en  prudente  ob- 
servación, aquellos  casos  mínimos  que  no  de- 
muestran rápido  progi’eso. 

En  el  1935  se  reportó  una  serie  de  27  ca- 
sos tratados  durante  un  período  de  3 años,  y 
con  solo  4 muertes.  El  presente  estudio  com- 
prende 49  casos,  con  una  mortalidad  de  9 pa- 
cientes, durante  un  período  de  tiempo  que  va- 
ría entre  6 meses  y 5 años. 
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Entre  los  métodos  de  colapso,  los  autores 
prefieren  el  Pneumotorax  Artificial,  aunque 
rinden  un  debido  homenaje  a la  exéresis  fré- 
nica. 

Las  edades  de  los  pacientes  de  Glend 
Gardner  han  fluctuado  entre  los  hVz  y los  15 
años. 

M.  G.  R. 


R.  MAXWELL  FRANKLIN,  WILLIAM  A. 
ZAVOD  AND  HORACIO  PEREZ.  THE 
FREQUENCY  OF  ARTIFICIAL  PNEU- 
MOTHORAX REFILLS  IN  TUBERCU- 
LOSIS—AMERICAN  REVIEW  OF  TU- 
BERCULOSIS— pp.  513-529,  1937. 

Justificando  la  teoría  de  que  cualquier 
medida  terapéutica  en  el  neumotorax  ai’tificial 


que  permita  reexpansión  pulmonar  entre  insu- 
flacciones  es  perjudicial,  los  autores  abogan 
por  un  tipo  progresivo  de  colapso,  dominado 
por  frecuentes  insuflacciones. 

Practicar  insuflacciones  de  cantidades 
apropiadas  todos  los  días,  hasta  establecer  un 
colapso  satisfactorio,  o hasta  que  se  pruebe 
que  seguir  el  tratamiento  no  está  justificado, 
parece  ser  la  médula  del  trabajo  de  los  inves- 
tigadores del  Graslands  Hospital,  quienes  afir- 
man que  de  esta  manera  se  consiguen  resulta- 
dos más  satisfactorios  y más  permanentes. 

Franklin,  Zavod  y Perez,  han  obtenido  un 
66%  de  colapsos  satisfactorios  en  un  período 
de  10  semanas.  También  comprobaron  la  inuti- 
lidad del  tratamiento,  en  un  22%  en  el  limi- 
tado período  de  4 semanas. 

M.  G.  R. 


PARA  AQUELLOS  QUE  NUNCA  HAN  USAQO  El 


KAOMAGMA 


At'»m\nat  tí  Ktahat 

U»  «•  04(  «4 

4»  W Alta  mM«4  «mMasI 


iONN  WyCTH  & BROTHCR  . 


El  KAOMAGMA  es  una  dispersion  fluida  acti- 
vada del  kaolín  medicinal  en  hidróxido  de 
aluminio  coloidal.  Puede  obtenerse  en  dos 
formas:  KAOMAGAAA  Simple  que  debe  usarse 
cuando  las  alteraciones  intestinales  se  presentan 
asociadas  a diarrea  y KAOMAGMA  con  Aceite 
Mineral,  para  aquellos  casos  en  que  haya 
también  estreñimiento. — Ambas  formas  pueden 
obtenerse  en  botellas  de  12  onzas  y 6 onzas. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


Asociación  de  pequeñas  dosis  en  proporciones  sinérgicas  cío  Bellafolina,  inhibidor 
del  vago,  de  Gynergen,  frenador  electivo  del  simpático,  y de  feniletilmalonilurea, 

sedante  de  acción  central. 

Estabilizador  del  sistema  pervioso  en  su  conjunto.  Tratamiento  del  terreno  neuro- 
pático,  de  las  distonías  neuro-vegetativas,  en  los  estados  nerviosos  o depresivos, 
del  eretismo  nervioso,  ansiedad,  etc. 

POSOLOGÍA: 

De  2 a 5 grageas  (excep- 
cionalmente 6)  al  día. 

Para  muestras  y literatura  dirigirse  a 

SANDOZ  CHEMICAL  WORKS,  INC. 

61-63  VAN  DAM  ST.  • NEW  YORK,  N.  Y, 


SANDOZ 


ENVASES: 
Frasquito  de  25  grageas 
Frasco  de  100  grageas. 
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NUMOTIZINE 


Aplicaciones  locales  del  emplasto  Numoti- 
zine  reducen  la  hinchazón  y alivian  el  dolor  y la 
congestión  en  condiciones  traumáticas  e infla- 
matorias, tales  como: 

TORCEDURAS 
FORUNCULOS 
CONTUSIONES 
AFECCIONES  DEL  PECHO 
HINCHAZON  GLANDULAR 
PICADURAS  DE  INSECTOS 

NUMOTIZINE  ES  DESCONGESTIVA 
ANTISEPTICA  — ANODINA  Y ANTIFEBRIL 


ROBERT  & SANTINI,  Distribuidores 
, j Avenida  Ponce  de  León 
San  Juan,  Puerto  Rico. 


NUMOTIZINE,  INC. 


900  N.  FRANKLIN,  STREET 


CHICAGO.  U.  S.  A. 
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Este  producto  es  altamente  pu- 
rificado y refinado  y está  des- 
provisto especialmente  de  pro- 
teínas reaccionarias.  Insulin  Lilly 
se  ensaya  con  toda  exactitud  y su 
acción  es  uniforme. 

Ha  sido  la  política  Lilly  com- 
partir con  sus  clientes  el  beneficio 


de  las  economías  derivadas  de  una 
producción  en  grande  escala  y, 
como  resultado  de  ello,  el  Insulin 
Lilly  puede  hoy  día  comprarse  a 
precios  que  representan  sólo  una 
pequeña  fracción  de  su  costo  cuan- 
do se  introdujo  por  primera  vez  a 
la  profesión  médica. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 


JULIO,  1937 


Número  7. 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARES 


Casa  Baldrich,  San  Juan,  P.  B. 


At&ndeLpkoá  [Qole) 

(Mandelfos) 

EN  EL  TRATAMIENTO  DE 

^ÍAiitiiy  Jálalo  ne^tltii 

Mandelphos  — marca  Cole  de  ácido  mandelico  — es  reconocido  como  el  más 
efectivo  medio  para  combatir  los  procesos  infecciosos  de  la  vía  urinaria.  Excretado  por 
los  riñones  en  un  medio  altamente  ácido  do  la  orina  (pll  5.5),  el  ácido  mandelico 
ejerce  una  influencia  profunda  bactericida  y bacteriastática,  prentamente  causando  la 
desaparición  de  la  bacteria  urinaria.  Dolor,  frecuencia  y urgencia  de  apaciguarse  en- 
segu.da,  tanto  la  pulsación  y temperatui-a.  Infecciones  obstinadas  ó prolongadas,  ge- 
neralmente responden  relativamente  en  un  corto  espacio  de  tiempo 

Mandelphos  (Cole)  es  agradable  al  paladar,  tanto  para  adultos  como  menores. 
Acidificación  se  consigue  en  la  orina  con  el  uso  de  fosfato  ácido  amonio,  es  conside- 
rado por  autoridades  superior  al  cloruro  de  amonio,  para  esta  clase  de  casos. 

Mandelphos  (Cole),  en  forma  de  polvos,  es  preparado  para  asegurar  la  dosis 
exacta,  y optima  urinaria  pH  de  5.5  ó menos. 

Mandelphos  es  indicado  en  el  tratamiento  de  cistitis,  pielitis,  pielonefritis,  y las 
infecciones  secundarias  de  la  cistitis  tuberculosa.  Literatura  comprensiva  enviada 
a solicitud. 

COLE  CHEMIC4L  COMPANY 

St.  Louis,  Mo.  — EE.  UU.  de  Xorte  America 
Distribuidor 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 


Calle  Tanca  Xo.  8,  Box  1018 


San  .Tuan,  Puerto  Rico. 


NA 


PODEROSO  RECONSTITUYENTE 
FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene: 

Gleíinoi  0,125  grs. 

E.'ttvacto  de  malta 16,000  ” 

Hipof.  de  manganeso 0,006  ” 

” ” calcio  0,036  ” 

” ” quinina  0,014  ” 

” ” estricnina  0,004  ” 

” ” potasio  0,052  ” 

Jarabe  de  cacao  30,000  ” 

Ext.  fluido  de  naranjas  amargas  1,000  ” 
V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto 


LASA 

PARA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS 
VIAS  RESPIRATORIAS 

FORMULA 

300  c.  c.  de  LASA  contienen: 
Ortoguayaeolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c.  c. 

Jarabe  savia  de  pino 50  ” 

Jarabe  bálsamo  tciú 60  ” 

Glefina  150  ” 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

Enrique  Velez  Posada — Calle  Tanca  Núm.  8,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


Empleos  Importantes 


del 


Casec 


CASEINATO  DE  CALCIO 


♦DIARREA 

La  rapidez  con  la  que  el  Casec  cohíbe  la  diarrea  constituye  un  factor  importante  en 
la  yugulación  de  la  deshidratación  que  convierte  la  diarrea  infantil  en  un  problema 
clínico  de  tanta  gravedad.  Al  mismo  tiempo,  el  Casec  restituye  el  calcio  perdido  en 
las  deposiciones.  Además,  su  riqueza  en  proteina  sirve  para  fomentar  la  histogenia  en 
los  lactantes  que  las  constantes  cámaras  han  extenuado. 

El  Casec  está  especialmente  indicado  en  el  tratamiento  de  la  flojedad  de  vientre  en  los  niños 
criados  al  pecho,  la  diarrea  fermentante  (cólera  nostrasj  en  los  niños  criados  al  biberón,  y la 
diarrea  en  los  niños  mayorcitos . 


^DESNUTRICION  Y BAJO  PESO 

Los  lactantes  que  no  revelan  aumento  satisfactorio  de  peso  y manifiestan  defectuosa 
turgidez  cutánea  reaccionan  frecuentemente  a la  proteína  y calcio  (reconocidos  como 
importantes  factores  auctógenos)  agregados  al  régimen  habitual  en  forma  de  Casec. 

Administrado  en  esta  forma,  el  Casec  da  excelentes  resultados  en  los  niños  prematuros  y los 
que  sufren  de  marasmo  debido  a la  alimentación  impropia. 

^ENFERMEDAD  CELIAC  A 

La  reacción  a los  tratamientos  de  cualquier  género  en  la  enfermedad  celiaca  es 
lenta,  pero  es  indispensable  suministrar  una  alimentación  pobre  en  grasa,  y rica  en 
proteína  y calcio.  Como  el  Casec  llena  ese  cometido,  resulta  el  alimento  de  elección 
para  la  primera  parte  del  régimen  trifásico  recomendado  por  muchos  autores,  y acos- 
túmbrase a emplearlo  durante  todo  el  período,  junto  con  otros  alimentos  proteicos  en 
la  segunda  parte  del  tratamiento  y combinado  con  cereales  después. 

♦COLICO 

Con  el  Casec  se  obtiene  mejoría  casi  inmediata  en  el  cólico  debido  a incapacidad 
para  digerir  la  grasa.  Suministrando  una  mezcla  de  Casec  y agua  antes  de  la  mamada  y 
acortando  ésta  algo,  es  posible  realzar  las  proteínas  contenidas  en  el  alimento,  mer- 
mando simultáneamente  la  ingestión  de  grasa  e hidrocarbonados. 


El  Casec  resulta  particularmente  útil  en  el  tratamiento 
de  los  trastornos  nutritivos  del  verano.  Hállase  de  venta  en 
todas  las  boticas  y consérvase  indefinidamente. 

Muestras  y un  nuevo  folleto  sobre  el  Casec  a la  disposi- 
ción de  los  Sres.  Médicos. 


Mead  Johnson  & Co.,  Evansville,  Ind.,  E.U.A* 

Enrique  Velez  Posada,  P.  O.  Box  1018,  San  Juan 


l^ata  mcL^ot  óQ^utldad 
en  La  ki^íene  de  Loó  ojoó 


DE 


IRIUM 
ETH 


Una  limpieza  adecuada  de  la  estructura  de  los 
ojos  es  necesaria  para  evitar  la  acumulación  de 
polvo,  secreciones  normales  y partículas  extrañas 
que  pueden  causar  irritación  e inflamación. 

Usese  Vicolirium  libremente. — Siendo  isotónico  con 
las  lágrimas  normales,  no  puede  causar  perjuicio 
a las  delicadas  membranas.  A la  vez  su  acción 
analgésica  y limpiante,  ayuda  a las  lágrimas 
normales  a despejar  el  area  de  polvo  y otras 
materias  extrañas. 

Las  lociones  para  los  ojos  compuestas  en  casa 
con  ligereza,  pueden  causar  serios  perjuicios.— 
El  VICOLIRIUM  es  siempre  igual,  preparado  única- 
mente con  agua  destilada  y las  mejores  substancias 
químicas  y en  aparatos  revestidos  de  vidrio. 

El  Vicolirium  puede  obtenerse  en  frascos  de  cuatro 
onzas  y siete  onzas,  con  una  tapa  que  es  un 
magnífico  lava -ojos. 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC. 

PHILADELPHIA,  E.  U.  de  A. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  cn  la  fabricación  c'.e  artículos  cíe  govta  su  per  f.  nos,  descle  1S77 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SOX.  IXC.,  San  Juan,  P.  R. 


Esparadrapo, 


Los  Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Cirujanos  son  extre- 
madamente táctiles  — y jamás  muestran  “desigualdades”,  ni 
siquiera  en  la  punta  de  los  dedos.  Son  uniformemente  delgados 
y sin  embargo  tan  resistentes  que  duran  una  eternidad.  Su  ajuste 
anatómicamente  correcto  da  absoluta  libertad  de  movimiento  a 

los  dedos.  Latex— nada  mejor  a ningún  precio;  y "Mcidenti  

incomparable  a su  precio. 


Usted  puede  confiar  en  el  Esparadrapo  S.R.  En 
cada  etapa  de  su  manufactura  se  ejerce  limpieza 
aséptica.  No  contiene  substancias  resinosas.  Su 
base  de  lanolina  protege  la  piel— no  causa  infiama- 
ción.  El  Esparadrapo  S.R.  permanece  adherido- 
pero  se  quita  con  facilidad,  sin  “tirar”  ni  irritar  la 
piel.  Se  manufactura  en  nuestras  propias  fábricas 
y se  envasa  siempre  fresco,  en  latas  resistentes  a 
todos  los  climas.  Y sin  emibargo,  el  Esparadrapo 
S.R.  no  cuesta  más  que  los  esparadrapos  ordina- 
rios. También  fabricamos:  S.R.  STAY-DRY— el 
esparadrapo  impermeable. 


Resistencia  en  Sa  Punta  de  los  Dedos 


El  tratamiento  físico  es  un  procedimiento  esencial  en  el  tra- 
tamiento de  los  tejidos  lesionados  después  de  fracturas,  torceduras 
y estiramientos. 


La  Antiphlogistine  es  el  primero  en  la  lista  de  los  agentes  tér- 
micos tópicos.  Su  uso  ayuda  a eliminar  la  hinchazón,  a calmar  el 
dolor  y el  espasmo  muscular  y a mejorar  el  curso  del  movimiento. 


El  uso  de  la  Antiphlogistine  está  también  indicado  antes  y 
después  de  la  manipulación  de  una  articulación,  pues  ayuda  con- 
sideiTiblemente  a aflojar  los  tejidos  y a evitar  cualquier  reacción 
inflamatoria.  Es  un  coadyuvante  valioso  después  de  la  fisiotera- 


Muestra  a solicitud 


ANTBPHLO^iSTINE 


THE  DENVER  CHEMICAL  MFC.  CO 


Lu'.s  Garratón  & Uno.,  S.  on  C. 

1’.  o.  Ho.'^  1541,  San  Juan,  P.  R. 


La  defíciencia  de  hemoglobina  es  frecuentemente  indicada 
por  una  falta  de  energía.  El  Neobovinine  20  proporciona  una 
rica  fuente  de  hieVro,  esencial  para  la  formación  de  hemo- 
globina que  acelera  el  restablecimiento  en  casos  de 
anemias  hipocrómicas.  El  sabor  delicado  del  Neo- 
bovinine 20  incita  una  incesante  cooperación  por 
parte  del  paciente.  Recete  Neobovinine  20  en  un  núme- 
ro de  casos  y observe  los  resultados  tan  satisfactorios. 


THE  BOVININE  COMPANY,  CHICAGO,  ILL 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


THERAPEUTIC  PROGRESS 


IN  DAILY  MEDICAL  PRACTICE 


The  treatment  of  many  important  disorders  met  in 
general  medical  practice — septicemia,  peritonitis, 
scarlet  fever,  erysipelas,  dropsy,  leukorrhea,  vitamin  B de- 
ficiency, etc. — has  been  advanced  considerably  by  the  intro- 
duction of  more  effective  therapeutic  agents  made  available 
as  a consequence  of  scientific  research. 


Prontosil  and  Prontylin,  unknown  to  the  American  medical 
profession  a few  months  ago,  are  now  in  extensive  use 
throughout  the  country.  Reports  of  their  curative  values  ore 
rapidly  accumulating,  and  will  increase  the  favorable  recog- 
nition given  to  these  antistreptococcic  agents. 


Incidentally,  there  is  wide  professional  interest  in  other  new 
Winthrop  products — Betaxin,  locapral.  Devegan  Powder  and 
Salyrgan  Suppositories. 

Order  supplies  of  these  from  your  wholesaler  and  inform 
your  medical  patrons  of  your  readiness  to  give  prompt  atten- 
tion to  their  requirements. 


PRONTOSIL  PRONTYLIN 

Specifics  for  streptococcus  infections — septicemia,  puerperal 
sepsis,  peritonitis,  scarlet  fever,  erysipelas,  septic  sore  throat, 
etc.  PRONTOSIL,  for  injection,  in  5 cc.  ampules  (2.5%  solu- 
tion), boxes  of  5.  PRONTYLIN,  for  oral  administration,  in  5 
grain  tablets,  bottles  of  25,  100  and  1,000. 


BETAXIN 

First  synthetic  vitamin  B,.  A 
dietary  requisite  for  children 
and  adults.  Indicated  for  loss 
of  appetite,  subnormal  intes- 
tinal tone,  neuritis,  and  dur- 
ing pregnancy.  Tablets  of  0.1 
mg.  and  1 mg.,  bottles  of  50, 
for  oral  administration:  Am- 
pules of  1 cc.  (=  1 mg.),  boxes 
of  10,  for  intramuscular  injec- 
tion. 

lOCAPRAL 

Vasodilator  and  antispas- 
modic  for  high  blood  pres- 
sure. Contains  calcium  iodide 
di-triethanolomine  — a new 
well  tolerated  iodine  com- 
pound. Bottles  of  25  and  100 
tablets. 


SALYRGAN 

SUPPOSITORIES 

New  form  of  the  potent  mer- 
curial diuretic  for  dropsical 
conditions.  Salyrgan  Suppos- 
itories (0.4  Gm.)  are  adminis- 
tered rectally  when  injection 
treatment  is  not  feasible  or 
desirable.  In  boxes  of  5 and 
25.  Salyrgan  Solution  (10%) 
in  1 cc.  and  2 cc.  ampules. 

DEVEGAN  POWDER 

Specific  for  leukorrhea  due  to 
Trichomonas  vaginalis.  For 
use  by  vaginal  insufflation  in 
physician's  office.  Bottles  of 
1 oz.  and  8 oz.  Tablets  avail- 
able in  boxes  of  25  and  250. 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuticals  oí  merit  for  the  physician 
NEW  YORK,  N.  Y.  WINDSOR,  ONT. 

Factories:  Rensselaer,  N.  Y. — Windsor.  Ont. 

Prontosil,  Prontylin,  B«taxin,  locapral,  Dcvegan,  Salyrgan  (Trademark) 


PRONTYLIN  PRONTOSIL 


DEVEGAN  SALYRGAN 

POWDER  SUPPOSITORIES 
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ENCAPSULATED  PLEURAL  EEEUSIONS 
Report  of  Four  Cases 
A.  MAYORAL,  M.  D. 


Acting  Assistant  Surgeon,  Roentgenolo- 
gist, U.  S.  Marine  Hospital,  New  Or- 
leans, La.,  and  Assistant  Professor  of 
Radiology,  Graduate  School  of  Medicine, 
Tidane  University,  Neto  Orleans,  Loui- 
siana. 


Pleural  effusion  is  a well  known  en- 
tity. Suffice  it  to  say  that  it  can  be  free 
(the  common  variety)  or  encapsulated 
(the  unusual  variety).  The  latter  can 
be  parietal,  inter-lobar,  diaphragmatic, 
or  mediastinal. 

The  presence  of  free  fruid  is  usual- 
ly easy  to  diagnose.  Encapsulated  fluid 
is  not  only  difficult  to  diagnose  but 
when  diagnosed  it  is  difficult  to  local- 
ize. In  cases  of  this  type  roentgen  exam- 
ination is  indispensable  not  only  for 
diagnosis  but  also  for  localization. 

The  four  cases  presented  here  il- 
lustrate the  preceding  statement. 

REPORT  OF  CASES 

Case  1. — A white  male,  41  years  of 
age,  was  admitted  on  May  5,  1936;  with 
a diagnosis  of  unresolved  pneumonia, 
right  lung,  lower  lobe. 

In  November  1935  the  patient  had 
a slight  “cold”  that  developed  into  pneu- 


monia. He  was  treated  in  another  hos- 
pital and  was  discharged  in  December 
improved.  On  admission  to  the  U.  S. 
Marine  Hospital  at  New  Orleans,  La., 
the  patient  coughed  continuously,  ex- 
pectorated profusely,  had  afternoon  low 
grade  fever,  night  sweats,  and  had  lost 
30  pounds  since  his  discharge  from  the 
first  hospital. 

He  came  to  the  X-ray  department 
May  6,  1936.  A routine  anterior  poste- 
rior roentgenogram  (fig.  1)  showed 
what  appeaired  to  be  an  unrlesolved 
pneumonia  of  the  right  lower  lobe.  La- 
teral roentgenograms  disclosed  encap- 
sulated fluid  between  the  middle  and 
lower  lobes  (see  fig.  2).  As  the  patient 
was  in  a septic  condition,  the  fluid  was 
thought  to  be  infected.  On  May  22, 
1936,  following  exploratory  puncture, 
thoracotomy  was  done  and  the  cavity 
drained  of  about  300  cc  of  empyemic 
fluid. 
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The  patient,  after  a temporary 
improvement,  again  grew  worse,  multi- 
ple lung  abscesses  developed,  and  he 
died  on  August  15,  1936. 

COMMENT. — Autopsy  confirmed 
the  diagnosis.  This  is  a case  of  encap- 
sulated interlobar  pleural  effusion  that 
apparently  followed  the  attack  of  pneu- 
monia in  November  1935  and  that  was 
not  localized  until  May  7,  1936,  six 
months  later. 

Fluid  had  been  suspected,  as  on  ad- 
mission the  patient  volunteered  the  in- 
formation that  he  had  been  “needled” 
through  the  back  on  several  occasions. 
But  it  had  not  been  localized  because  no 
lateral  roentgenograms  had  been  made 
before. 

Case  2. — A white  male,  28  years 
old,  American  seaman,  was  admitted  to 


FIG.  2. 


this  hospital  on  February  17,  1936. 
Diagnosis:  Tonsillitis,  acute.  Two  pre- 
vious admissions  were  both  unimport- 
ant. Two  days  after  present  admission, 
tonsillectomy  was  done.  On  February 
23,  1936,  four  days  after  the  operation, 
the  patient  had  a slight  chill,  a rise  of 
temperature,  and  complained  of  pain 
in  his  chest.  The  following  day,  clinical- 
ly and  roentgenologically,  bronchopneu- 
monia was  diagnosed,  and  the  patient 
was  transferred  to  the  medical  service. 

After  two  weeks  the  chest  signs 
had  subsided,  the  temperature  returned 
to  normal,  but  the  pain  in  the  chest  and 
“something  that  cut  my  breath  off” 
persisted.  He  described  his  pain  as  deep- 
seated.  Physical  examination  was  ne- 
gative. Besides  the  pain,  an  occasional 
rise  of  temperature  (from  37.5°  to 
389  c.)  was  noted. 
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' The  patient  was  about  to  be  dis- 
■f  charged  when,  on  advice  of  the  chief 
J of  the  medical  service,  another  X-ray 
I of  the  chest  was  made,  on  March  27, 
I 1936,  and  an  encapsulated  mediastinal 
[ effusion  was  found. 

*'  The  patient  was  discharged,  free 
Í from  symptoms,  on  May  8,  1936. 

! COMMENT. — This  patient  is  an 

■ example  of  those  cases  in  which  the 

■ use  of  X-rays  is  indispensable  for  diag- 
nosis. An  effusion  located  in  the  me- 
diastinum and  so  limited  in  extent  as 
the  one  reported  could  not  have  been 
diagnosed  without'  a roentgenogram. 
(See  fig.  3.) 


FIG.  3. 


Case  3. — A white  male  seaman, 
aged  23,  was  admitted  to  the  hospital 
on  February  9,  1936,  for  symptomatic 
jaundice,  cause  undetermined. 

Present  history:  The  patient  had 
one  other  admission  to  this  hospital; 


he  had  been  discharged  two  weeks  pre- 
viously recovered  from  influenza.  Ten 
days  before  the  present  admission  the 
patient  had  developed  pain  and  tender- 
ness in  his  upper  abdomen  and  marked 
nausea,  but  no  vomiting.  On  February 
6 he  began  “to  see  yellow”  and  his  skin 
became  jaundiced.  He  had  no  fever. 

On  or  about  February  26,  1936,  he 
had  a sharp  rise  of  temperature,  respi- 
ration rate  increased,  and  he  complain- 
ed of  pain  in  his  chest.  Physical  exam- 
ination revealed  indefinite  signs  of 
pneumonia  in  the  left  chest.  Roentge- 
nogram on  February  27  showed  left 
hilum  pneumonia.  The  patient  became 
gravely  ill,  was  very  tocic,  and  by 
March  10  had  developed  left  sided  em- 
pyema. On  March  18  the  pus  was  eva- 
cuated through  closed  drainage,  and 
two  days  later  a thoracotomy  with 
drainage  was  done.  After  the  last  oper- 
ation there  was  some  remission  of  his 
fever  and  slight  improvement.  On  April 
6 the  temperature  rose  sharply  to  40. 6^ 
C.,  and  the  patient  became  gravely  ill 
again.  The  drainage  tube  in  the  left 
chest  showed  no  undue  amount  of 
drainage,  nor  were  any  new  pockets  of 
pus  discovered.  A roentgenogram  made 
on  April  7 showed  encapsulated  fluid, 
diaphragmatic,  right  lung  (see  fig.  4). 
That  same  afternoon  300  cc  of  thin, 
bloody  fluid  was  drained  from  the  right 
lung.  After  a long  convalescence  the 
patient  was  discharged  on  June  6,  1936. 

COMMENT. — This  case  is  present- 
ed because  diaphragmatic  encapsula- 
tion are  not  common.  They  are  easily 
overlooked,  as  the  fluid  line  resembles 
a high  diaphragmatic  shadow. 
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FIG.  4. 

In  this  case  a lighter  shadow,  2 in- 
ches wide,  interposed  between  the  very 
dense  diaphragmatic  shadow  and  the 
translucent  lung  was  a great  aid  in  the 
diagnosis. 

Case  4. — A white  male,  47  years 
old,  had  been  treated  for  primary  sy- 
philis 15  years  previously.  Ten  years 
previously  he  developed  pulmonary  tu- 
berculosis, low  grade  productive  type, 
and  had  been  under  our  care  since  in- 
cipiency.  He  developed  a sudden  severe 
pain  in  the  right  upper  chest  with  no 
increase  in  the  severity  of  his  tubercu- 
losis. A new  roentgenogram  (fig.  5) 
revealed  pleural  effusion,  interlobar, 
azygos  lobe  fissure.  No  attempt  was 
made  to  withdraw  -fluid  by  puncture. 
Expectant  treatment  was  instituted, 
and  after  14  days  the  pain  subsided. 
Another  roentgenogram  showed  that 
the  effusion  had  been  absorbed. 


FIG.  5. 


COMMENT. — An  old  roentgeno- 
gram showed  the  existence  of  the  azy- 
gos lobe.  When  the  roentgenogram  (fig. 
5)  was  made,  the  diagnosis  was  evident. 
I have  found  no  previous  case  showing 
encapsulated  fluid  in  an  azygos  lobe 
fissure.  Again  diagnosis  was  not  pos- 
sible without  the  aid  of  a roentgeno- 
gram. 


CONCLUSION 


Four  cases  of  pleural  effusion 
showing  encapsulation  i n unusual 
places  are  presented.  In  reporting  these 
cases  the  importance  of  chest  roentge- 
nograms as  an  aid  to  diagnosis  is  em- 
phasized. In  at  least  three  of  them  the 
diagnosis  could  not  have  been  made 
without  the  X-iray. 

While  the  cases  presented  are  not 
unique,  they  are  unusual  and  offer 
examples  of  missed  diagnoses  that  were 
corrected  only  after  careful  roentgen 
visualization. 


EMPIEMA  NECESSITATIS  — NAVAS  TORRES 
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EMPIEMA  NECESSITATIS  COMUNICANDO  CON  UNA  MAMA 

INFORME  DE  UN  CASO  C=) 

A.  NAVAS  TORRES,  M.  D. 

Central  Aguirre,  Puerto  Rico. 


Definición.  - Se  entiende  por  empie- 
ma  necessitatis  la  acumulación  de  lí- 
quido purulento  en  la  cavidad  pleuríti- 
ca  con  franqueo  de  la  pleura  hacia  el 
exterior  por  el  sitio  de  menor  resis- 
tencia, que  suele  ser  generalmente  un 
bronquio  o un  espacio  intercostal.  Si  la 
comunicación  es  con  el  exterior  del  pe- 
cho una  vez  rota  la  continuidad  del  cu- 
tis queda  establecida  una  fístula. 

CONSIDERACIONES  GENERALES 
DE  LOS  EMPIEMAS 

Etiología.  - El  microbio  que  gene- 
ralmente causa  esta  condición  es  el 
pneumococo.  El  porcentaje  en  los  niños 
en  estos  casos  es  muy  alto.  El  segundo 
microbio  en  importancia  lo  es  el  estrep- 
tococo. De  una  mitad  a dos  terceras  par- 
tes de  los  casos  de  empiemas  son  produ- 
cidos por  el  pneumococo  y una  cuarta 
parte  por  el  estreptococo. 

El  empiema  puede  presentarse  en 
cualquier  edad  desde  los  dos  años  en 
adelante,  y la  mortalidad  es  muy  alta 
en  niños  entre  dos  y seis  años  de  edad, 
disminuyendo  esta  a medida  que  se 
avanza  en  años.  En  los  niños  se  cono- 
cen dos  clases  principales,  o sean  la  pro- 
ducida por  el  pneumococo,  muy  a menu- 


* Leído  ante  la  Asamblea  Anual  de  la  Asocia- 
ción Médica  del  Distrito  de  Guayama,  cele- 
brada en  Caguas  el  día  28  de  febrero  de  1937. 
**  Director  Médico  Central  Aguirre  Sugar 
Company. 


do  limitada  o localizada  por  adheren- 
cias ; y la  producida  por  el  estreptococo,, 
en  la  cual  no  existen  las  adherencias. 
La  mortalidad  del  tipo  estreptocócico 
es  muy  alta.  En  el  estado  agudo  del  ti- 
po estreptocócico  se  recomienda  la  no 
intervención  quirúrgica. 

No  se  ha  determindo  claramente  si 
el  bacilo  de  la  tuberculosis  puede  “per 
se”  causar  un  empiema,  toda  vez  que  ge- 
neralmente éste  va  acompañado  de  otras 
bacterias.  Las  llamadas  efusiones  pleu- 
ríticas  asépticas  generalmente  son  de 
origen  tuberculoso.  Entre  las  otras  bac- 
terias que  pueden  causar  los  empiemas 
se  encuentra  el  bacilo  de  la  influenza  en 
cultivos  puros  y ocasionalmente  la  fuso- 
espiroqueta. 

El  factor  predisponente  generalmen- 
te es  la  pulmonía  del  tipo  lobar.  El  em- 
piema puede  ser  también  una  consecuen- 
cia de  un  proceso  tuberculoso,  o una 
complicación  de  otras  enfermedadsdes 
agudas  infecciosas,  especialmente  la  fie- 
bre escarlatina,  muy  común  en  los  cli- 
mas templados,  pero  ¿e  poca  incidencia 
en  los  trópicos.  Una  herida  penetrante 
del  tórax  puede  también  ser  el  factor 
predisponente  en  los  empiemas,  así  co- 
mo también  cualquier  enfermedad  del 
mediastino. 

Anatomía  Patológica.  - El  empiema 
generalmente  tiene  su  principio  en  un 
exudado  fibriginoso  tal  como  aparece 
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en  las  pulmonías  lobares.  En  los  casos 
tuberculosos  el  exudado  generalmente 
es  de  carácter  seroso  pero  a medida  que 
avanza  el  proceso,  se  infecta  convirtién- 
dose en  pus.  El  líquido  acumulado  puede 
ocupar  toda  una  cavidad  pleurítica  o 
parte  de  ella,  y han  habido  ocasiones 
en  record  en  que  se  ha  desarrollado  un 
empiema  doble  especialmente  después  o 
durante  un  ataque  de  pulmonía  lobar 
doble.  En  los  empiemas  del  tipo  pneu- 
mocócico  la  efusión  tiene  una  aparien- 
cia como  de  crema  espesa,  presenta  un 
olor  dulce,  y cuando  el  envase  que  lo 
contiene  se  deja  quieto  por  cierto  tiem- 
po aparecen  dos  capas,  la  de  arriba  con- 
sistente en  un  líquido  claro  amarillo  ver- 
doso, y la  de  abajo  de  un  color  blanque- 
cino y constituido  por  los  elementos  ce- 
lulares. Cuando  el  empiema  es  produci- 
do por  el  estreptococo  por  el  contrario, 
el  fluido  tiene  una  apariencia  simple- 
mente turbia. 

¿ Cuál  es  la  suerte  que  pueden  correr 
estas  acumulaciones  purulentas?  - Vea- 
mos. En  primer  lugar,  el  pus  puede  ab- 
solverse gradualmente  dejando  simple- 
mente un  engrosamiento  de  la  pleura.  Si 
no  hay  tendencia  a la  absorción,  el  pa- 
ciente puede  sucumbir  por  un  proceso 
séptico.  En  casos  en  que  no  se  ha  prac- 
ticado un  drenaje  dentro  de  un  tiempo 
razonable,  esto  es : al  comienzo  o duran- 
te el  desarrollo  de  la  enfermedad,  el 
pulmón  se  adhiere  a la  pared  torácica, 
quedando  encarcelado  el  pus,  constitu- 
yendo en  realidad  un  absceso  pulmonar, 
que  eventualmente  puede  comunicarse 
con  un  bronquio  con  evacuación  espon- 
tánea por  este  medio.  Por  otro  lado,  la 
presión  interna  del  empiema  puede  ser 
tal  que,  no  hallando  salida  por  un  bron- 
quio, la  pleura  parietal  puede  desinte- 


grarse en  cierto  punto  por  lisis  con  rom- 
pimiento de  la  misma,  comunicándose 
con  el  exterior,  convirtiéndose  entonces 
en  el  verdadero  “empyema  necessitatis.” 

En  los  empiemas  de  larga  duración, 
una  vez  evacuado  el  pus,  sales  de  calcio 
pueden  depositarse  en  el  fondo  de  la  ca- 
vidad en  forma  de  placas  calcáreas.  Es- 
tas, por  supuesto,  impiden  el  funciona- 
miento normal  del  diafi'agma.  No  sola- 
mente puede  la  función  de  este  órgano 
ser  alterada  por  estas  placas,  sino  que 
también  por  el  engrosamiento  resultan- 
te de  la  infiltración  inflamatoria  o dia- 
fragmitis  con  la  consiguiente  fibrosis  y 
pérdida  de  elasticidad. 

Otra  de  las  complicaciones  que  pue- 
den resultar  de  los  empiemas  de  larga 
duración  es  la  fibrosis  pulmonar.  Esta 
se  debe  a que  habiendo  estado  desplaza- 
do el  pulmón  hacia  arriba  se  produce 
una  atelectasia  mantenida  por  la  adhe- 
rencia del  pulmón  a la  cavidad  torácica. 
En  esta  condición,  una  vez  evacuado  el 
pus  no  puede  conseguirse  la  reexpansión 
del  pulmón  convirtiéndose  en  una  masa 
fibrótica. 

La  presión  del  pus  no  solamente  es 
hacia  arriba  sino  que  también  hacia 
abajo,  especialmente  en  las  acumulacio- 
nes masivas.  El  peso  de  éstas  puede  con- 
vertir la  convexidad  en  una  concavidad 
del  diafragma  hacia  abajo.  Es  entonces 
qu3  puede  observarse  un  tumor  inme- 
diatamente debajo  del  margen  costal. 

Síntomas.  - El  principio  de  un  em- 
piema puede  ser  abrupto  o repentino 
como  en  los  casos  de  efusión  pleurítica. 
Cuando  estos  empiemas  ocurren  como 
complicación  de  una  pulmonía,  gran- 
des cantidades  de  pus  pueden  ser  acu- 
muladas en  el  corto  período  de  cuatro  o 
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cinco  días.  Por  el  contrario,  el  principio 
de  esta  dolencia  puede  ser  de  una  ma- 
nera insidiosa,  no  sospechándose  la  pre- 
sencia de  la  misma.  En  los  casos  agudos 
los  síntomas  son  prácticamente  los  mis- 
mos de  una  pleuresía.  En  aquellos  casos 
en  que  el  principio  del  empiema  es  gra- 
dual los  síntomas  respiratorios  muchas 
veces  están  ausentes,  la  tos  puede  pre- 
sentarse o puede  estar  ausente,  y hasta 
la  dispnea  puede  estar  ausente  en  casos 
en  que  la  efusión  no  es  muy  grande.  Pér- 
dida de  peso,  malestar  general,  anemia, 
sudores  profusos,  y fiebres  irregulares 
son  otros  de  los  síntomas  que  pueden 
observarse.  El  contaje  leucocitario  en  la 
mayor  parte  de  los  casos  es  aíto,  sien- 
do éste  uno  de  los  medios  de  diferenciar- 
la de  una  simple  efusión  pleurítica.  Sin 
embargo,  hay  casos  en  que  podemos  en- 
contrar una  leucopenia  relativa  aún 
cuando  hay  la  presencia  de  pus. 

Signos  Físicos.  - Generalmente  los 
síntomas  que  acompañan  a un  empiema 
son  idénticos  a los  de  una  efusión  pleu- 
rítica. Sin  embargo,  hay  otros  signos 
que  deben  tomarse  muy  en  cuenta.  Si 
observamos  cuidadosamente  al  paciente 
notaremos  que  éste  revela  todas  las  evi- 
dencias de  un  proceso  supurativo  cró- 
nico, a saber:  sudor  profuso,  péidida  de 
fuerza,  desnutrición  y anemia.  Aporra- 
miento  de  los  dedos  o la  apariencia  en 
forma  de  macana  (“clubbed  finger”) 
puede  ser  una  de  las  características  de 
los  empiemas  crónicos,  y junto  con  los 
casos  de  bronquiectasia  y enfermedades 
congénitas  del  corazón  constituyen  és- 
tas las  dolencias  en  que  con  mayor  desa- 
rrollo se  observa  esta  condición.  Lo  in- 
teresante es  que  ella  desaparece  rápida- 
mente una  vez  evacuado  el  pus.  Abui- 
tamiento  de  la  parte  afectada,  desplaza- 


miento del  latido  del  corazón  y promi- 
nencia de  las  venas  subcutáneas  del  la- 
do afectado,  son  otros  de  los  hallazgos 
que  pueden  ser  encontrados  mediante 
la  inspección.  Al  tacto  encontramos  que 
existe  la  edema  del  pecho,  el  aumento 
local  en  temperatura,  dolor  a la  presión 
o terneza,  en  muchos  casos  pulsación 
sincrónica  con  el  latido  cardíaco,  así 
como  también  la  disminución  del  fremi- 
tus. A la  percusión  encontramos  que  la 
matidez  correspondiente  al  hígado  gene- 
ralmente se  extiende  más  abajo  del  mar- 
gen de  las  costillas  que  en  los  casos  de 
efusión  serosa.  Esto  se  debe  al  gran  pe- 
so del  líquido,  que  no  solamente  achata 
la  convexidad  del  diafragma,  sino  que 
muchas  veces  lo  convierte  en  una  conca- 
vidad. Sobre  el  sitio  afectado  por  el 
empiema  en  el  área  pulmonar  se  obser- 
va también  la  matidez  absoluta.  A la 
auscultación  encontramos  disminución 
o ausencia  del  murmullo  vesicular,  si 
bien  es  verdad  que  en  algunos  casos,  es- 
pecialmente en  los  niños,  encontramos 
un  aumento,  así  como  también  respira- 
ción bronquial.  El  signo  de  Bacelli  pue- 
de hallarse  presente  y ser  de  alguna  ayu- 
da en  el  diagnóstico  diferencial  entre 
un  empiema  y una  efusión  serosa,  ha- 
biendo la  transmisión  del  fremitus  vo- 
cal en  los  casos  de  efusión  serosa  y es- 
tando ausente  éste  en  los  casos  en  que 
hay  la  presencia  de  pus.  Este  signo,  sin 
embargo,  no  es  de  gran  valor  diagnós- 
tico. 

Diagnóstico’.  - La  historia  de  una 
infección  aguda  tal  como  una  pulmonía 
lobar,  y los  síntomas  de  una  sepsis  con 
signos  físicos  de  una  efusión  pleurítica 
constituyen  los  puntos  culminantes  para 
el  diagnóstico  de  un  empiema.  Una  pun- 
ción exploratoria,  así  como  una  radio- 


^18 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


grafía,  darán  de  una  manera  conclusiva 
el  diagnóstico. 

INFORME  DE  UN  CASO 

En  noviembre  19  de  1935  fué  condu- 
cida al  Hospital  de  Aguirre  la  señora 
Milagros  Questell,  residente  en  la  Cen- 
tral Cortada,  de  Santa  Isabel,  Puerto 
Rico,  quejándose  de  fatiga  y dolor  mar- 
cado en  la  mama  derecha.  Fué  vista  de 
primera  intención  por  nuestro  practi- 
cante, señor  Eligió  Martínez,  quien  en 
la  ausencia  de  los  médicos  de  la  locali- 
dad, y a requerimiento  de  la  Nurse  Su- 
perintendente del  Hospital,  procedió  a 
practicar  lo  que  parecía  ser  una  simple 
incisión  de  un  absceso  de  la  mama  dere- 
cha, ya  que  existía  una  fluctuación  mar- 
cada de  toda  la  mama  con  gran  disten- 
sión de  la  misma.  Al  introducir  la  cu- 
chilla a cierta  profundidad  observó  un 
silbido  que  le  pareció  extraño,  sospe- 
chando la  presencia  de  algo  más  seiúo 
que  un  absceso  de  la  mama  y limitándo- 
se a aplicarle  un  apósito  aséptico  des- 
pués de  haber  practicado  una  pequeña 
incisión  como  de  media  pulgada  con  un 
bisturí. 

Historia  de  la  familia.  - Padre:  era 
un  alcohólico  y murió  repentinamente 
en  1935,  probablemente  por  afección 
cardíaca.  Madre,  un  hermano  y dos  her- 
manas, vivos  y en  buena  salud.  Un  tío 
murió  de  pulmonía.  No  hay  historia  de 
cáncer,  tuberculosis,  gota,  disturbios 
mentales,  epilepsia  o sífilis. 

Historia  Personal.  - No  recuerda  ha- 
ber padecido  de  sarampión,  parotiditis 
infecciosa,  viruelas,  tos  ferina,  escar- 
latina, reumatismo,  ni  baile  de  San  Vi- 
to. Cuando  pequeña  sufrió  varios  ata- 


ques de  paludismo,  como  hasta  la  edad 
de  siete  años,  pero  después  de  éstos  has- 
ta la  enfermedad  presente  había  gozado 
de  buena  salud.  Nunca  ha  tenido  hemop- 
tisis ni  le  dan  catarros  a menudo  y nun- 
ca ha  vivido  con  nadie  que  haya  padeci- 
do tuberculosis. 

Historia  Ginecológica.,-  Menstrua- 
ción empezó  a la  edad  de  trece,  nunca 
ha  sido  acompañada  de  dolor,  siempre 
ha  sido  regular,  pero  la  mayor  parte 
de  las  veces  es  escasa,  usando  solamen  - 
te tres  paños  durante  el  día  y la  noche. 
Sin  embargo,  durante  el  principio  de  la 
enfermedad  presente,  esto  es,  durante 
la  convalescencia  de  un  ataque  de  pul- 
monía de  hace  dos  meses,  después  de 
su  regla  normal  tuvo  una  metrorragia 
que  le  duró  por  espacio  de  quince  días, 
no  habiendo  habido  evidencia  de  haber 
pasado  partículas  de  tejidos  embriona- 
rios que  pudiera  sospechar  un  aborto  y 
además  la  paciente  niega  que  hubiera 
estado  embarazada.  La  última  menstrua- 
ción terminó  el  día  20  de  noviembre  de 
1935.  Casada  por  doce  años,  durante  los 
cuales  ha  tenido  cinco  niños,  teniendo 
el  mayor  de  los  vivos  seis  años  y el  me- 
nor, un  año  y diez  meses.  Los  otros  tres 
niños  murieron  todos  antes  del  año,  uno 
de  ellos  de  bronco-pulmonía  y los  otros 
de  disturbios  gastro-intestinales.  Nunca 
ha  tenido  abortos.  Sus  partos  han  sido 
normales.  Niega  haber  padecido  de  leu- 
correa o úlceras  en  los  órganos  genita- 
les. 

Enfermedad  presente.  - Síntomas 
principales:  Fatiga,  dolor  y distensión 
marcada  de  la  mama  derecha.  Hace  dos 
meses,  o sea  al  principio  del  mes  de  sep- 
tiembre de  1935  tuvo  un  ataque  de  pul- 
monía que  le  duró  por  ocho  días,  ha- 
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biéndose  levantado  al  octavo  día  a ca- 
minar por  la  habitación,  sintiéndose,  sin 
embargo  bastante  débil  y quejándose 
de  dolor  del  lado  derecho  tres  días  des- 
pués de  haberse  levantado.  Después  del 
ataque  de  pulmonía  no  pudo  reasumir 
sus  ocupaciones  diarias,  limitándose  a 
caminar  por  la  casa,  tomar  sus  alimen- 
tos y volverse  a acostar.  Durante  el  pe- 
ríodo de  convalescencia  nunca  se  que- 
jaba de  tos,  ni  de  expectoración,  y du- 
rante su  ataque  de  pulmonía  en  ninguna 
ocasión  tuvo  expectoraciones  sanguino- 
lentas. Del  ataque  de  pulmonía  fué  tra- 
tada por  un  practicante.  Al  mismo  tiem- 
po que  empezaba  a caminar  durante  el 
período  de  convalescencia,  empezó  a no- 
tar un  pequeño  abultamiento  en  el  la- 
do derecho  del  pecho,  pero  éste  no  fué 
acompañado  de  dolor  ni  de  tos,  ni  de 
ningún  otro  síntoma  en  particular.  Gra- 
dualmente este  abultamiento  fué  aumen- 
tando en  tamaño  y se  fué  extendiendo 
hacia  la  mama  derecha.  Seis  días  antes 
de  su  admisión  al  hospital  o sea  en  sep- 
tiembre 13  de  1935,  empezó  a quejarse 
de  dolor  y ardor  en  el  pliegue  inferior 
de  la  mama  y empezó  a preocuparle  el 
tamaño  alarmante  que  había  asumido  la 
misma.  Es  de  notarse  que  la  fatiga  de 
la  cual  se  quejaba  en  ningún  momento 
fué  de  carácter  alarmante  ni  le  produ- 
cía gran  inconveniente,  siendo  el  sínto- 
ma predominante  el  dolor  y ardor,  como 
ya  hemos  mencionado  antes,  en  el  plie- 
gue inferior  de  la  mama,  acompañado 
de  recrecimiento  marcado  de  este  órga- 
no. 

Exame7i  Físico.  - Apariencia  Gene- 
ral: Mujer  trigueña,  como  de  treinta 
años  más  o menos,  considerablemente 
emaciada,  muy  pálida,  quien  presenta 
una  expresión  de  ansiedad  en  el  rostro 


y que  se  halla  acostada  en  posición  se- 
mi-recumbente  en  cama,  aparentemente 
con  alguna  dificultad  al  respirar.  Ca- 
beza : Cuero  cabelludo,  nariz  y oídos  ne- 
gativo. Las  cejas  se  hallan  situadas  un 
poco  más  arriba  del  borde  ciliar,  dando 
un  aspecto  aparente  como  de  “ex-oph- 
thalmos”.  No  hay  evidencia  alguna  de 
parálisis  de  los  músculos  oculares,  pto- 
sis de  los  párpados  o nystagmus.  Escle- 
ra y conjuntiva  muy  pálida,  pero  no  hay 
evidencia  de  ictericia  ni  de  petequias. 
Pupilas  regulares,  moderadamente  dila- 
tadas y reaccionan  a la  luz  y a la  acomo- 
dación. Boca : Hay  algunas  piezas  denta- 
rias ausentes  en  la  mandíbula  superior 
y todas  las  piezas  inferiores  excepto  el 
último  molar  derecho  han  sido  extraí- 
das. La  lengua  está  completamente  lim- 
pia y no  demuestra  desviación,  pero  exis- 
te un  pequeño  temblor.  Las  amígdalas 
no  están  congestionadas,  pero  presen- 
tan distintas  corrulaciones  y se  hallan 
mayormente  escondidas  debajo  de  los 
pilares.  Cuello:  Moderada  congestión  de 
los  vasos  sanguíneos  y pulsaciones  algo 
exageradas.  La  laringe  se  halla  algo 
prominente  debido  al  estado  de  emacia- 
ción, pero  la  tiroide  no  está  recrecida  ni 
se  nota  pulsación  alguna  sobre  la  trá- 
quea. (“tracheal  tug”).  Pecho:  Los  hom- 
bros y clavículas  muy  prominentes.  De- 
presión marcada  de  las  fosas  supra  e in- 
fra-claviculares.  Las  costillas  están  algo 
prominentes.  Pecho  en  general  algo  elon- 
gado  y estrecho.  (Tísico).  Escápula  vi- 
sible fácilmente,  pero  no  es  muy  promi- 
nente. Expansión  limitada  en  el  lado  de- 
recho. Mama  derecha  es  de  apariencia 
piriforme  y mide  aproximadamente  co- 
mo siete  pulgadas  de  largo  por  seis  de 
ancho,  siendo  su  tamaño  como  cuatro 
veces  .mayor  que  la  del  lado  izquierdo, 
siendo  su  superficie  brillosa,  con  las  ve- 
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FIG.  1. 


ñas  marcadamente  distendidas,  y sien- 
do su  forma  a manera  de  balón.  (Fig. 
No.  1)  Sobre  el  lado  izquierdo  del  pe- 
cho las  pulsaciones  cardíacas  son  a ma- 
nera de  ondas  que  se  extienden  por  ca- 
si todo  el  lado  izquierdo  del  pecho,  re- 
flejándose especialmente  sobre  la  mama 
izquierda.  Sobre  el  tercer  espacio  in- 
tercostal se  not^a  un  abultamiento  mar- 
cado que  se  confunde  con  la  superficie 
distendida  de  la  mama.  Este  abultamien- 
to es  más  evidente  cuando  la  paciente 
toma  una  inspiración  profunda  y duran- 
te el  acto  de  toser,  notándose  además 
entonces  un  abultamiento  mayor  de  la 
mama.  Al  hacer  presión  vigorosa  con 
los  dedos  sobre  esta  prominencia  se  no- 
ta un  impulso  marcado  al  toser  la  pa- 
ciente, pero  entonces  deja  de  observarse 
la  distensión  de  la  mama.  Al  apretar  la 
mama  ésta  pierde  su  forma  de  balón 
como  si  se  vaciara,  pero  una  vez  rele- 
vada de  toda  presión  vuelve  a asumir 
su  forma  de  balón.  Frémito  algo  exage- 


rado sobre  el  lóbulo  superior  del  pulmón 
de. echo,  y moderadamente  exagerado  so- 
bre todo  el  pulmón  izquierdo.  Matidez 
absoluta  sobre  los  lóbulos  inferior  y me- 
dio del  pulmón  derecho  con  nota  timpá- 
nic.i  sobre  el  lóbulo  superior  del  mismo 
y sobre  la  mama  propia.  Pulmón  iz- 
quierdo demuestra  una  hiper-resonan- 
cia  moderada.  El  murmullo  vesicular  es 
algo  exagerado  sobre  todo  el  pulmón  iz- 
quierdo, y se  halla  enteramente  supri- 
mido sobre  los  lóbulos  inferior  y me- 
dio del  pulmón  derecho,  y algo  distan- 
te sobre  el  lóbulo  superior  del  mismo. 
Corazón : Marcada  pulsación  en  el  pre- 
cordio,  la  cual  se  extiende,  como  queda 
dicho  anteriormente,  en  forma  de  ondas. 
El  impulso  del  ápice  se  halla  en  el  quin- 
to espacio  intercostal  dentro  de  la  lí- 
nea media  mamilar.  Puede  observarse 
un  impulso,  pero  no  hay  “shock”  ni  vi- 
bración (“thrill”).  No'  hay  aparente 
recrecimiento  del  corazón.  Los  sonidos 
son  claros  y sjn  murmullo  alguno,  pero 
la  frecuencia  del  latido  está  exagerada. 
Abdomen : Algo  flácido,  pero  moderada- 
mente distendido  con  gases  y con  nota 
timpanítica  sobre  toda  su  extensión.  El 
hígado  se  palpa  a una  pulgada  debajo 
del  borde  costal  derecho  y en  el  sitio 
correspondiente  a la  vesícula  biliar  se 
observa  algún  dolor  a la  presión.  El  ba- 
zo fácilmente  se  palpa  como  a tres  pul- 
gadas debajo  del  borde  costal  izquier- 
do y sus  bordes  pueden  palparse  fácil- 
mente inmediatamente  debajo  del  cutis 
flácido.  No  se  palpan  ningunas  otras 
masas  anormales.  Extremidades:  Prác- 
ticamente negativas,  excepto  por  algu- 
nas cicatrices  irregulares  en  la  pierna 
izquierda  y apariencia  escamosa  de  la 
planta  de  los  pies.  Los  dedos  no  presen- 
tan anormalidad  alguna  en  su  forma. 
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excepto  los  del  medio  de  ambas  manos 
cuya  articulación  distal  demuestra  ten- 
dencia a abombamiento.  Genitalia : Com- 
pletamente negativo.  Sistema  Linfáti- 
co: Glándulas  cervicales  levemente  re- 
crecidas, especialmente  en  el  lado  dere- 
cho. Glándulas  supra-claviculares  no 
palpables  en  ambos  lados;  inguinales  y 
femorales  moderadamente  recrecidas. 
Examen  Neurológico:  Prácticamente 
negativo. 

Exámenes  de  Laboratorio.  - La  ori- 
na fué  examinada  en  noviembre  21, 
1935,  resultando  con  numerosos  pioci- 
tos,  pero  en  otros  respectos  fué  negati- 
va. La  sangre  resultó  con  45%  y 55% 
de  hemoglobina  en  noviembre  21  y di- 
ciembre 20  de  1935  respectivamente,  y 
negativa  para  malaria  en  noviembre  21. 
No  se  practicó  un  estudio  leucocitario. 
La  excreta  demostró  tricocéfalos  en  no- 
viembre 25,  y estronguiloides  en  noviem- 
bre 30.  El  esputo  fué  examinado  en  no- 
viembre 25  y en  diciembre  12  de  1935, 
no  pudiéndose  encontrar  el  bacilo  de 
Koch  en  la  escasa  expectoración,  a pe- 
sar de  la  tos  pertinaz  antes  y después 
de  la  operación. 

Examen  Radiológico.  - Una  placa  fué 
tomada  en  direcdión  postéro-anterior 
y estando  la  paciente  parada;  y otra, 
en  dirección  de  lado  a lado.  En  la  pri- 
mera (Fig.  2)  obsérvese  que  el  nivel  del 
pus  llega  a la  tercera  costilla,  y que  la 
sombra  cardíaca  se  halla  desplazada  ha- 
cia la  izquierda.  En  la  placa  lateral  ob- 
sérvese que  existe  una  verdadera  her- 
nia del  pulmón  hacia  la  mama.  (Fig.  3). 
Este  último  hallazgo  explica  el  por  qué 
del  silbido  ál  practicarse  la  incisión  de 
primera  intención. 


FIG.  3. 


Diagnóstico.  - El  silbido  fué  el  pri- 
mer signo  que  nos  hizo  levantar  la  sos- 
pecha de  un  empiema,  que  luego  fué  com 
probado  con  el  historial  de  una  pulmo- 
nía relativamente  reciente,  los  signos  fí- 
sicos, y con  el  estudio  roentgenográfi- 
co. 

Tratamiento.  - Dado  la  presencia  de 
un  aparente  absceso  de  la  mama  compli- 
cando el  empiema,  de  primera  intención 
pensamos  en  practicar  la  operación  clá- 
sica de  la  mama ; pero  considerando  que 
esta  operación  no  proporcionaría  drena- 
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je  adecuado  del  empiema,  nos  decidimos 
por  practicar  la  resección  de  la  séptima 
costilla,  confiando  en  que  eventualmente 
la  comunicación  entre  el  empiema  y la 
mama  habría  de  cerrarse  una  vez  con- 
seguido el  colapso  del  pulmón.  El  pus  fué 
evacuado  de  la  mama  por  el  conducto 
de  su  comunicación  con  la  cavidad  torá- 
cica, y un  apósito  y vendáje  de  compre- 
sión aplicado  a la  mama. 

Examen  Patológico.  - El  estudio  bac- 
teriológico del  pus  removido  en  este  ca- 
so fué  practicado  por  el  doctor  O.  Costa 
Mandry,  Director  del  Laboratorio  Bio- 
lógico del  Departamento  de  Sanidad,  en 
San  Juan,  P.  R.,  a quien  queremos  ex- 
presar nuestro  reconocimiento.  Frotis 
del  pus  directamente  así  como  también 
de  siembras  en  medios  ordinarios  de 
cultivo  no  revelaron  la  presencia  del  ba- 
cilo de  Koch  ni  ningún  otro  micro-orga- 
nismo. Inoculación  animal  resultó  nega- 
tiva. 

También  queremos  expresar  nuestro 
reconocimiento  al  doctor  Alberto  Ri- 
vero, patólogo  auxiliar  de  la  Escuela  de 
Medicina  Tropical  de  Pueifto  Rico, 
quien  bondadosamente  examinó  la  sec- 
ción de  la  costilla  removida.  El  informe 
del  doctor  Rivero  traducido  al  caste- 
llano lee  como  sigue; 

“Un  fragmento  de  cos- 
tilla de  2.8  cm.  de  largo.  Exterior- 
mente  no  demuestra  nada  de  parti- 
cular. En  secciones  la  substancia 
medular  es  de  carácter  homogéneo 
y presenta  un  color  marrón  rojizo. 

Miscroscópicamente : La  corte- 
za y trabéculas  del  hueso  parecen 
tener  una  apariencia  esencialmen- 
te normal.  La  substancia  medular 


demuestra  esencialmente  una  es- 
tructura ciento  por  ciento  celular. 
Los  detalles  histológicos  de  las  cé- 
lulas de  la  substancia  medular  es- 
tán algo  obscurecidos  debido  a los 
cambios  incidentales  a la  decalcifi- 
cación, pero  parece  haber  aumen- 
to en  la  actividad  de  las  series 
eritrocíticas  y granulocíticas. 

Diagnóstico : Costilla  normal 
demostrando  hiperplasia  de  la  subs- 
tancia medular”. 

Convalescencia  y Curso  Subsiguien- 
te. - A los  dos  días  de  haberse  practica- 
do la  resección  de  la  costilla,  noviembre 
22  de  1935,  la  temperatura  descendió  a 
lo  normal  y se  mantuvo  así  hasta  el  sép- 
timo día  en  que  volvió  a subir  a 37.8°C., 
después  de  lo  cual  se  observaron  varias 
remitencias  sin  importancia  (Fig  4). 


En  Noviembre  26  de  1935  un  estudio 
radiográfico  del  pecho  fué  hecho  nueva- 
mente, no  demostrando  cambio  alguno 
de  proceso  activo  en  el  parénquima  pul- 
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FIG.  5. 

monar  excepto  la  atelectasia  subsiguien- 
te a la  resección  de  la  costilla,  y habien- 
do desaparecido  la  línea  horizontal  que 
separaba  anteriormente  la  estructura 
pulmonar  de  la  acumulación  purulenta. 
(Compárese  figuras  2 y 5).  Los  cam- 
bios en  la  apariencia  general  así  como 
también  en  la  mama  podrán  observarse 
en  la  fotografía  tomada  en  diciembre 
13  de  1935,  tres  semanas  después  de  la 
operación.  (Fig.  6).  En  diciembre  8 de 
1935  se  dejó  a la  paciente  levantar  de 
la  cama  dejándola  tomar  baños  de  sol, 
y en  diciembre  13  se  empezaron  los 
ejercicios  para  la  reexpansión  del  pul- 
món consistentes  en  soplar  una  solución 
desinfectante  de  una  botella  a otra.  En 
diciembre  16  de  1935  fué  dada  de  alta  del 
hospital.  Durante  el  período  de  hospita- 
lización la  paciente  recibió  tres  dosis 
diarias  de  cuatro  gramos  de  elixir  de 
hierro,  quinina  y estricnina,  así  como 
también  aceite  de  quenopodio  para  los 
estronguiloides,  y urotropina  para  la 
pielitis.  No  fué  necesario  ningún  otro 
tratamiento  constitucional,  o de  otra  na- 
turaleza. Como  a los  dos  meses  después 


FIG.  6. 

de  operada  vimos  a esta  paciente  encon- 
trando que  la  herida  del  pecho  había 
cicatrizado  por  completo.  En  febrero  27 
de  1937  le  examinamos  nuevamente,  no 
encontrando  nada  de  particular  interés 
en  el  pecho,  excepto  disminución  en  el 
murmullo  vesicular  posteriormente  en 
en  la  base  del  pulmón  derecho.  Una  ra- 
diografía tomada  el  mismo  día  reveló  la 
persistencia  de  la  atelectasia  pulmonar, 
si  bien  es  verdad,  considerablemente  dis- 
minuida. La  paciente  actualmente  dice 
sentirse  bien  y en  buena  salud. 

CONCLUSION 

A pesar  de  no  haberse  identificado 
bacteria  específica  alguna  en  el  estudio 
del  líquido  purulento  en  este  caso,  dado 
el  historial  de  un  proceso  pneumónico, 
relativamente  benigno,  creemos  que  el 
estreptococo  puede  descartarse  como 
factor  etiológico,  recayendo  las  sospe- 
chas entonces  en  el  pneumococo.  El  ba- 
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cilo  de  Koch  puede  ser  descartado,  ya  que 
el  estudio  de  inoculación  animal  fué  ne- 
gativo, y ya  que  la  convalescencia  fué 
rápida,  sin  que  quedara  una  fístula  sub- 
siguiente a la  operación. 


Nota.  - Pocos  días  después  de  haber 
sido  leído  este  trabajo  en  la  Asamblea 
Anual  de  la  Asociación  Médica  del  Dis- 
trito de  Guayama,  en  febrero  28  de 
1937,  se  presentó  a nuestra  oficina  una 
señora  de  la  Colonia  Josefa,  jurisdic- 
ción de  Guayama,  quien  había  desarro- 
llado también  un  “empyema  necessita- 
tis” comunicando  con  la  mama  derecha 


y del  cual  había  sido  tratada  por  el  Dr. 
Pablo  M.  Bonelli.  Con  el  permiso  de  es- 
te compañero  estamos  mencionando  es- 
te segundo  caso.  La  etiología  de  este  úl- 
timo sin  embargo,  parece  ser  distinta 
que  la  del  caso  nuestro,  pues  en  el  día 
que  fué  examinada  por  nosotros  después 
de  cerca  de  un  año  de  operada  la  señora 
presentaba  una  fístula  y por  tal  razón 
sospechamos  que  el  empiema  fuera  de 
origen  tuberculoso. 
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UN  CASO  DE  AORTARCTIA.  =»= 
E.  PRIETO,  M.  D. 

Caguas,  P.  R. 


Aortarctia  o Aortarccia  (tipo  adul- 
to) es  una  estenosis  del  arco  descenden- 
te de  la  aorta  en  el  punto  de  inserción 
del  ductus  arteriosus.  Es  una  anomalía 
congénita,  lo  cual  se  evidencia  por  el 
enorme  desarrollo  de  una  circulación 
colateral,  que  permite  llevar  la  corriente 
sanguínea  a la  parte  media  e inferior 
del  cuerpo  y hasta  en  algunos  casos 
(como  el  presente)  sin  presentar  sínto- 
ma alguno  de  tal  anormalidad. 

Debido  a esta  estenosis  se  puede 
decir  que  hay  una  hipercirculación  con 
hipertensión  arterial  en  la  parte  supe- 
rior del  cuerpo  y una  hipo-circulación 
con  hipotensión  arterial  en  la  parte  infe- 
rior. 

La  sintomatología  y prognóstico  de 
esta  condición  depende  de  los  siguientes 
factores : 

1.  Elasticidad  de  los  vasos  sanguí- 
neos. 

2.  Resistencia  y vitalidad  del  mio- 
cardio. 

3.  Dilatación  aórtica  (si  la  hay)  en 
su  arco  ascendente. 

4.  Circulación  colateral  establecida. 

Pueden  presentar  síntomas  de  ma- 
reos, cefalalgias,  ruidos  en  la  cabeza  etc. 
(por  hipertensión)  y también  frialdad, 
sensación  de  hormigueo  en  los  pies,  clau- 
dicación intermitente,  estreñimiento. 


* Leído  ante  la  Asamblea  Anual  de  la  Asocia- 
ción Médica  del  Distrito  de  Guayama,  cele- 
brada en  Caguas  el  día  28  de  febrero  de 
1937. 


dolores  abdominales,  etc.  (por  falta  de 
circulación  en  la  parte  inferior  del 
cuerpo)  o disnea,  edema,  etc.  (por  di- 
latación e insuficiencia  cardíaca). 

El  caso  más  abajo  descrito  no  pre- 
senta síntoma  alguno,  excepto  pulsacio- 
nes fuertes  en  ambas  carótidas.  Su  his- 
torial y examen  físico  es  el  siguiente : 

Paciente  H.  M.  G.,  blanco,  32  años 
5’  7”  altura,  peso  14-5  libras.  - ocupa- 
ción contable. 

Historia  familiar : Madre  y padre  vi- 
ven. 4 hermanos  y 2 hermanas  viven  y 
bien  de  salud.  Esposa  y una  hija,  bien. 

Historia  Pasada:  Ha  sufrido  enfer- 
medades de  la  niñez-  sarampión,  tos  fe- 
rina, infección  Neisser  hace  8 años.  No 
hay  historia  de  lesión  luética. 

Enfermedad  prese^ite:  No  se  daba 
cuenta  de  anormalidad  alguna,  excep- 
to estrechez  uretral  con  su  correspon- 
diente disuria  periódicamente.  Un  ami- 
go médico  le  notó  pulsaciones  fuertes 
en  el  cuello  y le  dijo  podía  tener  un 
aneurisma,  por  lo  cual  se  excitó  bastan- 
te y decidió  examinarse. 

No  hay  cafalalgias,  ni  ruidos  en  la 
cabeza,  ni  mareos.  No  hay  sensación  de 
hormigueo,  ni  frialdad  en  los  pies.  No 
hay  edema,  ni  dificultad  alguna  en  la 
respiración. 

Intestinos  normales.  Apetito  bueno 

Examen:  Adulto  blanco,  bien  desa- 
rrollado. 

Nariz,  oído,  garganta  - normales. 

Dientes  - no  hay  piorrea. 
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Pulsaciones  fuertes  en  ambas  caró- 
tidas. 

Reflejos  oculares  - normales. 

Tórax  - normal  en  sus  contornos. 

Se  puede  palpar  en  la  región  inter- 
escapular  hacia  el  lado  derecho  pulsa- 
ciones fuerte  de  una  arteria  superficial 
de  calibre  moderado. 

Auscultación  pulmonar  - Normal. 

Corazón:  algo  hipertrofiado  hacia  la 
izquierda.  Arritmia  marcada  con  soplo 
sistólico  que  se  trasmite  hacia  arri- 
ba. 

Abdomen:  No  hay  masas.  No  hay  hi- 
pertrofia de  hígado  ni  bazo.  No  se  pue- 
den sentir  pulsaciones  de  la  aorta  abdo- 
minal. 

No  se  pueden  sentir  pulsaciones  en 
la  arteria  femoral  ni  en  la  dorsalis  pe- 
dis. 

Reflejos  en  las  extremidades  un  po- 
co exagerados. 

Presión  Arterial:  En  ambos  lados 
fluctúa  entre  195  y 200  sistólica  y 110 
diastólica.  Presión  sanguínea  arterial 
en  los  brazos  - 85  a 90  mm.  de  Hg. 

En  ambas  piernas  fluctúa  entre  120 
y 130  sistólica  y 105  diastólica.  Pre- 
sión sanguínea  en  piernas,  15  a 25  mm. 
de  Hg. 

Hemoglobina  de  la  sangre:  85^, 
Eritrocitos  4,450,000  por  c.mm. 

Urea  sanguínea  - 20  mgm.  por  100 
cc. 

Orina:  Densidad  - 1026. 

Reacción  - Neutra. 

Albúmina:  Neg. 

Azúcar  - Neg. 

Sedimento:  Normal. 


Electrocardiograma : Enseña  una 
miocarditis  con  bradicardia  y arritmia 
nodal,  preponderancia  ventricular  iz- 
quierda y conducción  aurículo  - ventri- 
cular dilatada. 

Radiografía : Enseña  un  corazón  mo- 
deradamente hipertrófico  principalmen- 
te hacia  la  izquierda.  Hay  dilatación  mo- 
derada de  la  aorta  en  su  arco  ascen- 
dente, pero  no  hay  aneurisma.  Arco 
transverso  de  la  aorta  no  es  visible.  Ero- 
sión de  los  bordes  inferiores  de  las  cos- 
tillas. 

Examen  Serológico  Sanguíneo: 

Hace  4 años  - R.  Wasserman  - Neg. 

Kahn  - ( -|-  -|-  4- ) 

Ha  tenido  tratamiento  intenso  con 
neo-arsfenamina,  sales  mercuriales  y 
de  bismuto. 

Ahora  - Wasserman  - Negativo. 

Kahn  - Negativo. 

Líquido  céf alo-raquídeo : 

Wasserman  - Negativo. 

Nonne  - Negativo. 

Contaje  celular  - 1. 

Coloidal  - 000,000331000000. 

Diagnóstico : Aortarctia. 

Bases  para  el  diagnóstico: 

1.  Hipertensión  marcada  en  bra- 
zos y presión  arterial  relati- 
vamente baja  en  las  piernas. 

2.  Arterias  superficiales  de  cir- 
culación colateral  en  el  tórax. 

3.  Hipertrofia  ventricular  iz- 
quierda. 

4.  Falta  de  visualización  del  ar- 
co transverso  de  la  aorta. 
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5.  Falta  de  pulsaciones  de  la  aor- 
ta abdominal,  de  la  arteria  fe- 
moral y de  la  dorsalis  pedis. 

6.  Erosión  de  los  bordes  inferio- 
res costales. 


Nota:  En  el  diagnóstico  radiográfi- 
co las  erosiones  en  el  borde  inferior  de 
las  costillas,  es  patognomónico  de  esta 
condición. 


Comentario : 

En  casos  de  hipertensión  arterial, 
principalmente  en  pacientes  jóvenes  an- 
tes de  llegar  a una  conclusión  de  hiper- 
tensión esencial  (habiendo  eliminado 
nefritis,  uremia,  arterieesclerosis,  tu- 
mor cerebral,  etc.)  debemos  acordarnos 
que  existe  esta  anomalía  congénita,  mu- 
chas veces  encontrada  en  la  mesa  de 
autopsia,  pero  rara  vez  diagnosticada 
en  vida. 
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I - INTRODUCTION 

The  importance  of  the  study  of  ane- 
mia in  infancy  and  childhood  is  obvious, 
but  it  appears  to  be  more  so  in  tropical 
countries  such  as  Puerto  Rico,  where 
poverty  is  widespread,  and  deficient 
dietary  is  a common  occurrence  in  a 
large  proportion  of  the  population. 

The  blood  in  infancy  and  childhood 
differs  from  that  of  later  life,  in  the 
variations  in  the  number  and  types  of 
formed  elements,  in  the  nature  of  the 
response  to  different  stimuli  and  in  the 
more  widespread  distribution  of  the 
blood  forming  tissues.  Abnormal  blood 
states,  so  frequently  found  in  early 
childhood,  may  be  for  such  reason  mis- 
interpreted. 
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In  tropical  regions,  such  as  Puerto 
Rico,  the  lack  of  appropriate  dietary, 
the  variety  and  intensity  of  parasitic 
infestations,  added  to  the  common  py- 
ogenic, luetic  and  tuberculous  infec- 
tions, are  factors  which  must  be  borne 
in  mind  in  the  study  of  the  blood  dys- 
cracias  occurring  in  infancy  and  child- 
hood. 

A review  of  the  medical  literature 
of  this  island  in  relation  to  the  study 
of  anemia  in  infants  and  childhood 
show  that  such  important  subject  has 
received  but  comparatively  little  atten- 
tion. 

Ashford,  “ " Rodriguez  Molina,  ® 
Ramón  Suárez,  “ Costa  Mandry,  J. 
Pons,  Jenaro  Suárez,  and  Américo 

Serra  have  discussed  cases  of  hema- 

tological interest  mainly  in  adults. 

Pujadas  Diaz,  has  reported  ca- 
ses of  Congenital  and  Erythroblastic 
anemia  in  infancy  and  childhood. 

It  seemed,  therefore,  to  us  that  cli- 
nical and  hematological  studies  in  se- 
lected cases  of  anemias  in  infancy  and 
childhood,  would  be  of  interest,  not  only 
as  a contribution  to  the  clinical  aspects 
of  diseases  of  the  blood  as  found  in 
Puerto  Rico,  but  also  from  the  stand- 
point of  therapy. 

II  - MATERIAL  AND  METHOD 

This  study  includes  clinical  and  he- 
matological observations  on  twelve  ca- 
ses of  anemias  affecting  Puerto  Rican 
children;  selected  from  over  100  cases 
studied  in  the  0.  P.  Department  of  the 
University  Hospital,  in  Private  prac- 
tice and  in  the  Infirmary  of  the  Boys’ 
and  Girls’  Charity  School  in  Santurce. 


There  were  eight  males  and  four  fe- 
males. The  youngest  child  was  twenty 
days  of  age  and  the  oldest  one  thirteen 
years.  The  patients  came  from  the  fol- 
lowing towns  and  rural  districts:  San 
Juan,  Carolina,  Caguas,  Rio  Piedras, 
Bayamón,  Fajardo,  Aguas  Buenas,  Tru- 
jillo Alto  and  Guaynabo. 

Examinations  of  blood,  urine  and 
excreta  and  X-ray  (when  indicated) 
were  made  in  each  case.  Sedimentations 
concentration  tests  for  Shistosomiasis, 
and  Willis’  flotation  method  were  made 
in  some  cases.  Blood  chemistry  deter- 
minations were  made  in  some  cases,  and 
also  smears  from  focci  of  infections 
such  as  tonsils,  abscesses,  urethra  and 
vagina.  A study  of  gastric  contents  was 
made  in  some  cases. 

The  hematological  studies  were 
made  from  3cc  sample  of  venous  blood 
drawn  without  stasis  and  rendered  in- 
coagulable by  the  addition  of  six  mili- 
grams  of  dry  potassium  oxalate.  In  or- 
der to  correct  for  the  shrinkage  due  to 
the  oxalate  used,  the  volume  of  packed 
red  cells  was  multiplied  by  the  factor, 
1.09.  The  corpuscular  counts  were  made 
by  the  usual  technique  with  certified 
apparatus.  The  hemoglobin  was  deter- 
mined in  grams  and  percentage  by  a 
Sahlis’  apparatus,  one  hundred  per  cent 
hemoglobine  being  considered  equiva- 
lent to  14.5  gms.  of  hemoglobin  per  100 
cc  of  blood.  The  diluting  fluid  of  Kees 
and  Echner  was  employed  in  counting 
the  platelets,  and  the  direct  method  was 
followed.  The  Brillant  Cresye  blue  solu- 
tion 3%  in  alcohol  95%  and  the  usual 
method  was  used  in  counting  the  reti- 
culocytes. Tyae  mean  corpuscular  vo- 
lume, mean  corpuscular  hemoglobin, 
and  mean  corpuscular  hemoglobin  con- 
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centration  were  calculated  from  hema- 
tocrit values  determined  by  the  method 
of  Wintrobe.  The  fragility  test  was 
performed  according  to  the  method  of 
Sanford.  In  performing  the  sedimen- 
tation test  Cuttler’s  technique  was  fol- 
lowed. Determinations  of  prothrombin 
time,  clot  retraction  and  coagulation 
time  was  carried  in  some  of  the  cases 
studied  following  the  procedure  as  re- 
commended by  Kolmer  and  Boerum. 

Several  blood  studies  were  perfor- 
med on  each  case  before,  during  and  af- 
ter treatment. 

Ill  - PRESENTATION  OF  CASES 
A.  CASE  NO  1. 

J.  R.  : 4 years  old,  male,  white. 

Clinical  History:  Previous  history: 
Mother  had  lues  and  was  poorly  nour- 
ished. Child  was  born  at  term.  Normal 
delivery.  Artificial  feeding  up  to  fifteen 
months.  Nourishment  all  throughout 
infancy  and  childhood  was  poor.  Physi- 
cal reactions,  as  walking,  talking,  and 
teething  very  delayed.  Repeated  furun- 
culosis at  seven  months  of  age;  whoop- 
ing cough  at  one  year  of  age;  measles 


two  years  ago.  Present  illness  began 
gradually  several  months  ago  with  a 
striking  anemia  tinge  of  the  skin  and 
generalized  eczema  specially  of  the  lo- 
wer lids.  History  of  slight  irregular 
fever  during  present  illness. 

Physical  Examination:  a thin  ca- 
chetic child.  Septic  tonsils.  Pharingeal 
granulations.  Dental  caries.  Lungs 
clear.  Heart  negative.  Abdomen  is  dis- 
tended. No  ascites.  Spleen  palpable,  3 
fingers  breadths  before  the  costal  mar- 
gin, not  painful  and  easily  movable. 
Liver  palpable  and  hard,  one  finge*r 
bi’eadth  bellow  costal  margin.  Genital 
normal.  Reflexes  normal.  Nutrition,  12 
pounds  underweight,  (American  stan- 
dard). 

Laboratory  Data:  Blood  Studies  — 
See  Table  1. 

Urine:  Few  traces  of  albumin.  Uro- 
bilin negative. 

Feces:  Positive  for  hookworm  and 
ascaris  ova. 

Kahn  test:  Positive  (-+-  -f ) 

Wasserman  test:  (-f  +) 

Blood  Chemistry: 


Non-protein  nitrogen  __ 

32.2 

mgm.  per 

lOOcc.  whole 

blood. 

Urea  nitrogen  _ _ 

15.14 

yy 

yy 

Uric  Acid  _ _ _ 

2.50 

yy 

yy 

yy 

Creatinine 

1.20 

yy 

yy 

yy 

Sugar 

80.00 

yy 

yy 

yy 

Chlorides  _ _ 

300.00 

yy 

yy 

yy 

Colesterol 

130.00 

yy 

yy 

yy 

Serum  Calcium  _ _ 

5.00 

yy 

yy 

yy 

Phosphoro  _ _ 

3.00 

yy 

yy 

yy 

Icteric  Index  

7.00 

yy 

yy 
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Van  den  Bergh  reaction:  Negative. 

Gastric  Analysis:  Hypochloridia. 

X-ray  of  thorax : Increased  porosity 
of  clavicle  and  ribs. 

Biopsy  of  bone  marrow:  (On  ribs) 
shows  moderate  hyperplasia. 

Diagnosis:  Erythroblastic  anemia. 
Congenital  lues.  Uncinariasis.  Ascaria- 
sis. 

Treatment:  Antiluetic:  Alternating 
treatments  with  sulfarsenol  and  acety- 
larsan,  with  a total  of  3 gms.  sulfar- 
senol and  acetylarsan.  Antihelminthic: 
Carbon  tetrachloride  and  oil  of  cheno- 
podium,  O.Scc.  of  the  combined  solution 
was  given  twice  in  castor  oil,  at  inter- 
vals of  two  months,  and  upon  a repeat- 
ed excreta  examination  which  showed 
a few  ovas.  Constructive  or  tonic  based 
upon  a liver  extract  therapy  by  the  in- 
tramuscular route,  and  the  solution  of 
ammonium  citrate  of  iron  at  high  doses. 
Also  calcium  gluconate,  complete  balan- 
ced diet,  rich  in  vitamins  and  minerals. 
Hygienic  measures:  Plenty  of  sunlight 
and  fresh  air. 

Comments:  Striking  point  observed 
in  the  blood  picture.  Red  blood 
cells  and  hemoglobin  diminished 
in  quantity.  Hemoglobin  diminished 
the  most.  Red  blood  cells  vary 
from  3 millions  to  3,800,000.  White 
blood  cells  show  high  values:  from  8 
to  36  thousands.  Differential  count  cha- 
racterized by  an  increase  in  the  lym- 
phocytic elements  varying  from  40  to 
70%.  Some  young  forms  were  found, 
but  the  majority  were  of  the  adult 
types.  Numerous  nucleated  red  cells, 


normoblasts  and  megaloblasts,  were 
found.  Also  anysocytosis,  poiquilocyto- 
sis  and  basophiles  punctuation  were 
present. 

The  splenomegaly,  enlargement  of 
the  liver,  hyperplasia  of  bone  marrow 
and  X-ray  findings  were  prominent 
features,  leading  to  the  diagnosis  of  the 
disease,  as  well  as  the  characteristic 
blood  picture  reported  on  table  1. 
The  sedimentation  test  of  the  red  cells 
showed  the  presence  of  a septic  factor, 
which  apparently  were  the  focal  infec- 
tions (tonsils  and  dental  caries).  The 
tonicity  of  red  cells  shows  resistance 
moderately  increased. 

It  is  unlikely  that  the  hematologi- 
cal picture  in  this  case  is  that  of  conge- 
nital lues,  influenced  by  parasitic  in- 
festation; however,  the  influence  of 
these  factors  on  the  blood  picture  is 
important. 

Good  improvement  followed  antilue- 
tic and  antihelminthic  treatment.  Am- 
monium citrate  of  iron  was  administ- 
ered, 1 gram  daily,  to  combat  the  hi- 
pochromic  anemia,  and  calcium  gluco- 
nate was  given  to  provide  for  the  lack 
of  calcium.  Heliotherapy  and  well  bal- 
anced nutrition  diet  was  instituted.  This 
combined  treatment  produced  great  im- 
provement in  the  patient’s  condition, 
however,  he  died  3 years  later  from 
pneumonia.  Six  months  before  death  the 
following  blood  values  were  obtained: 
Hemoglobin  75%,  white  blood  cells 
8,000;  red  blood  cells  4,300,000.  A few 
abnormal  red  cells  were  present.  Spleen 
and  liver  were  not  palpable  at  this  time. 
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B.  CASE  NO.  2 
J.  Z.  8 years  old,  male,  white. 

Clinical  History:  Previous  history: 

Child  undernourished  for  several  years. 
In  October  1930  he  was  in  bed  for  days 
with  an  abcess  in  the  left  leg.  Two 
days  later  fell  ill  with  what  was  diag- 
nosed : “Acute  rheumatism”.  Both  knees 
were  swollen  at  this  time.  An  attack 
of  acute  nephritis  developed  later.  Pre- 
sent illness  began  in  May  1930  with 
noticeable  pallor.  At  this  time  there 
was  pain  in  the  left  upper  quadrant 
when  lying  on  that  side,  few  days  later 
the  scrotum  became  edematous. 

I 

Physical  Examination:  A very  pale 
emaciated  white  boy  with  an  anxious 
expression  and  rather  prominent  ab- 
domen. He  looked  quite  ill.  Face:  Mar- 
ked pallor  of  skin  and  of  ocular  con- 
junctive. Mouth : Pallor  of  mucous  mem- 
brane. Teeth  and  gums  in  poor  condi- 
tion. Tonsils  enlarged  and  scarred.  Sub- 
occipital  and  cervical  lymph  nodes  were 
enlarged  bilaterally,  tender  and  hard. 
The  submaxillary  and  supraclavicular 


group  were  also  enlarged  and  tender. 
Lungs:  Expanson  impaired  in  both  si- 
des. No  areas  of  dullness.  Breath  sounds 
are  clear.  There  is  a productive  cough. 
No  rales  were  heard.  Heart  systolic 
murmur  heard  best  at  apex  and  over 
aortic  valve.  Abdomen : prominent. 
Liver  dullness  extends  from  4th  inter- 
costal space  to  11/2  fingers  breath  bel- 
low the  costal  margin.  Small  superficial 
veins  are  seen  on  the  abdominal  wall. 
Inguinal  region : There  are  chains  of  en- 
larged lymphonodes  on  both  sides  along 
Poupart's  ligaments.  They  are  quite 
large  tender  and  matted  together.  Ge- 
nitals: negative.  Extremities:  Slight 
subcutaneous  edema  of  ankles  and 
hands.  Reflexes  diminished  in  intensi- 
ty. Skin:  intense  pallor. 

Laboratory  Findings:  Blood  Stud- 
ies: See  Table  1. 

Urine:  Very  faint  traces  of  albu- 
min on  4 examinations. 

Feces : Strongyloides  stercolaris : 
Larva  E. 

Kahn  test:  Positive  (-(-) 

Blood  chemistry : 


Non-Protein  nitrogen 

24.2 

mgm. 

per  lOOcc 

whole  blood. 

Urea  _ _ 

9.1 

yy 

yy 

Uric  Acid 

1.6 

yy 

yy 

Creatinine 

1.0 

yy 

yy 

yy 

Sugar  _ _ _ _ 

80.0 

>> 

yy 

yy 

Chlorides  _ __  _ _ _ 

452.4 

yy 

yy 

Serum  Calcium  _ 

7.4 

yy 

yy 

yy 

Icteric  Index  

118.9 

yy 

yy 

yy 
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Van  den  Bergh:  Bipharic  reaction. 

X-ray  findings:  Infiltration  and  en- 
largement of  mediastinal  glands. 

Gastric  contents:  Normal  acidity. 

Diagnosis:  Hodgkin’s  disease  abdo- 
minal. Splenomegaly.  Ascites,  Normo- 
cytic  anemia.  Left  chronic  otitis  media. 

Course  of  the  Case : The  patient  lost 
ground  rapidly  and  died  August  29, 
1931.  He  developed  otitis  media  few 
days  before. 

Autopsy  Report:  A case  of  Hodg- 
kin’s disease  with  marked  generalized 
envolvement  of  lymph  glands  and  with 
extreme  changes  in  the  spleen.  Fatty 
liver  with  portal  obstruction. 

Comments : Blood  was  characterized 
by  a progressive  normocytic  anemia 
(very  low  hemoglobin  and  red  cell 
count)  and  an  increase  in  monocytes 
(15%).  Platelets  slightly  diminished. 
Reticulocytes  moderately  increased 
(8%).  Sedimentation  time  of  red  cells 
was  diminished.  Tonicity  was  modera- 
tely increased.  The  combined  presence 
of  lues,  focal  infection  and  deficient 
nourishment  seem  to  be  significants 
etiological  factors  in  the  history  of  this 
case. 

There  was  no  improvement  with  the 
employment  of  antianemic  measures 
or  supportive  treatment.  No  deep  X- 
ray  therapy  was  used  in  this  case. 

C.  CASE  NO.  3 

I.  P.  6 years  old,  female,  white. 


Clinical  History:  Previous  history: 
Born  at  term.  Mental  and  physical 
reactions  normal.  Breast  fed  up  to  two 
months  of  age,  and  later  artificial  feed- 
ing. Measles  and  whooping  cough.  Pa- 
tient has  lived  in  poor  hygienic  condi- 
tion and  has  received  scant  sunlight. 
Present  illness  began  two  years  ago 
with  irregular  areas  of  echymosis  dis- 
tended all  over  the  body,  especially  in 
the  legs  and  lower  lids,  which  were 
more  frequent  after  bruising. 

Physical  Examhiation:  An  under- 
weight pale  child.  Teeth  in  very  poor 
condition.  Gums  show  no  sign  of  recent 
bleeding.  Ear  and  nose  normal.  High 
palate  of  very  dark  red  color.  Mode- 
rate septic  tonsils.  Pharingeal  granula- 
tions. No  cervical  enlargements.  Lungs 
clear.  Heart  normal.  Spleen  was  palpa- 
ble, and  lower  border  of  the  liver  was 
felt  one  finger  breath,  below  the  costal 
margin.  Abdomen : no  tenderness  or  re- 
sistance. Skin  shows  dark  bluish  areas 
of  various  sizes  all  over  the  body.  Su- 
perficial reflexes  present  and  active.  Ge- 
nitals normal. 

Laboratory  Findings : Blood  Stud- 
ies: See  Table  1. 

Urine:  Albumin  and  sugar  negat- 
ive. Numerous  red  blood  cells  in  the 
sediment. 

Feces:  Positive  for  Hookworm  and 
ascaris  ova. 

Kahn  reaction : Negative. 

Blood  Chemistry: 


Serum  Calcium  .7  mgm.  per  lOOcc  whole  blood. 

Phosphoro 2.5  ” 


334 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Coagulation  time 14.0 

Clot  retraction 30 

hours. 


Capilary  resistance:  Very  dimi- 
nished. 

Diagnosis:  Simple  purpura  hemor- 
rhagica. Thrombopenia.  Uncinariasis 
and  Ascariasis.  Normocytic  anemia. 

Differential  Diagnosis:  The  follo- 
wing tests  were  positive  in  this  case. 
Platelets  diminished;  decreased  coagu- 
lation time  of  the  blood;  lowered  capil- 
lary resistance  and  clot  retraction  time 
decreased.  These  results  are  not  obtain- 
ed in  the  Leukemias,  Agranulocytes, 
Pernicious  Anemia,  Aplastic  Anemia, 
Splenic  Anemia,  Gancher’s  Disease, 
Hemolytic  Icteruc,  bone  marrow  Tu- 
mors and  Osteosclerosis,  Scurvy  and 
Hemophilia  which  are  diseases  of  the 
blood  that  may  show  at  some  stage  a 
marked  reduction  of  the  blood  platelets. 

Treatments : Antihelminthic  treat- 
ment was  given.  Also  calcium,  phospho- 
ro  and  iron  therapy.  Absolute  rest  in 
bed  maintained  until  after  purpuric  ma- 
nifestations ceased  entirely.  Well  balan- 
ced high  vitamin  content  diet  was  gi- 
ven, including  liver  by  mouth.  Splenec- 
tomy was  not  considered  in  this  case 
because  patient  respond  to  medical 
treatment. 

Comments:  Examinations  of  the 
blood  showed  a normocytic  type  of  ane- 
mia, and  anisocytosis,  poiquilocytosis 
and  the  presence  of  normoblasts,  de- 
creased platelets,  delayed  coagulation 
time  and  abnormal  retraction  of  clot. 
Serum  calcium  and  phosphoro  dimini- 
shed. 

Deficient  nourishment  since  child 
birth,  presence  of  focal  infections  (ton 


sils  and  decayed  teeth)  intestinal  para- 
sitism and  deficiency  of  sunlight  are 
contributing  factors,  which  must  be 
considered  in  the  etiology  of  the  bypo- 
calcimia  and  the  purpuric  manifesta- 
tions in  this  case. 

The  case  was  observed  for  six 
months  after  treatment  and  complete 
recovery  took  place. 

D.  CASE  NO.  4. 

G.  M.  6 years  old,  female,  white. 

Clinical  History:  Previous  history: 

Born  at  term.  Artificially  fed,  deficient  !l 
diet  during  infancy,  physical  and  men-  ^ 
tal  reactions  apparently  normal.  Meas- 
les, whooping  cough,  gastro-intestinal  ' 
disturbance  and  several  attacks  of  ton- 
silitis. Present  illness  began  two  years  ' 
ago  with  pain  and  inflamation  of  both 
knee  joints. 

Physical  Examination:  An  anemic 
undernourished  child  with  an  apathetic 
expression  lying  in  bed,  with  moderate 
fever,  and  feeling  great  pain  in  knee 
joints.  Pharyngeal  granulations. 

Infected  tonsils  and  adenoids.  En- 
largement of  cervical  glands.  Heart 
shows  Tachycardia  and  systolic  soft, 
blowing,  apical  sounds.  Lungs  clear. 
Abdomen : Liver  and  spleen  moderately 
palpable.  Genitals  normal.  Reflex  in- 
creased. Skin:  Normal.  Swelling  and 
tenderness  of  knee  joints. 

Laboratory  Findings:  Blood  Stud- 
ies: (See  Table  1) 

Urine  Analysis:  Sugar  and  albumin 
negative.  Sediment:  White  blood  cells 
and  renal  cells  much  increased. 

Kahn  reaction:  Negative. 
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Blood  culture  and  vaginal  smear: 
Negative. 

Smears  from  tonsils:  Shov/s  strep- 
tococcus. 

Diagnosis:  Rheumatic  fever:  Nor- 
mocytic  anemia.  Infected  tonsils. 

Differential  Diagnosis : The  dif- 
ferential diagnosis  to  consider  in  this 
case  are : Gonorrheal  arthritis,  syphilis, 
scurvy  and  tuberculosis. 

Treatment:  Exposure  to  cold  avoid- 
ed; tonsils  and  adenoids  removed  after 
the  acute  attack  subsided.  Diathermy 
treatment  for  the  arthritis.  Salicylate 
and  magnesium  oxide  and  iodide  and 
sulphur  alternating  were  used.  Well  ba- 
lanced diet  instituted.  Iron  salts  and  li- 
ver per  os  were  given. 

Comments : The  following  impor- 
tant factors  were  found  in  the  blood 
picture:  Neutrophilia.  The  Polys  vary- 
ing between  50  and  77%  slightly  in- 
creased platelets  and  a low  hemoglobin 
and  red  blood  cells  count.  Sedimenta- 
tion test  of  the  blood  showed  a marked 
septic  curve.  Infected  tonsils  and  ade- 
noids are  important  contributing  fac- 
tors to  consider  in  the  case. 

The  removal  of  focal  infections, 
rest  in  bed,  diathermy,  the  liver  and 
iron  tharapy,  a diet  especially  rich  in 
vitamin  and  minerals,  also  acetyl-sali- 
cilic  acid  with  magnesium  oxide  and 
iodide  and  sulphur,  restored  the  health 
of  this  child  in  about  six  months. 

E - CASE  NO.  5 

P.  H.  21  days  of  age,  female,  white. 

Clinical  History:  Previous  history: 
Born  at  term,  weighing  7 pounds  and 
9 ounces.  Breast  feeding.  Mother  had 


been  well  throughout  pregnancy.  No 
history  of  lues  or  T.  B.  The  father  and 
one  other  child  were  living  and  well. 
The  patient  was  apparently  normal  un- 
til the  fifth  day  of  life  when  she  was 
found  to  be  pale.  The  pallor  increased 
rapidly. 

Physical  Examination : He  was 
brought  to  my  private  office  when  he 
was  21  days  of  age,  having  lost  8 oun- 
ces in  weight  since  birth.  Examination 
revealed  an  apparently  normal  infant, 
except  for  the  excessive  pallor  of  the 
skin  and  mucous  membrane.  Lungs  and 
heart  were  normal.  Liver  normal.  No 
jaundice  present.  Spleen  normal.  Tem- 
perature, pulse  and  respiration  were 
normal. 

Laboratory  Findings:  Blood  Stud- 
ies: (See  Table  1.) 

Wasserman  and  tuberculin  test:  Ne- 
gative. 

Urine  and  feces : Normal. 

Examination  for  occult  blood  - neg- 
ative. 

Icteric  Index:  7. 

Urobilinogen:  was  not  increased  in 
the  specimens  of  urine  and  stool. 

Diagnosis : Anemia  of  the  new  born 
Diferential  Diagnosis : Must  be  differen- 
tiated from  hemorrhagic  disease  of  the 
newly  born,  from  intra-uterine  infec- 
tion and  from  hemolytic  anemias.  He- 
morrhagic disease  of  the  new  born  was 
excluded  by  the  absence  of  evidences 
of  external  or  internal  bleeding,  or  of 
alteration  in  the  bleeding  or  clotting 
time.  Infection  at  or  following  birth, 
seldom  cause  so  severe  an  anemia  in  so 
short  time.  Syphilis,  tuberculosis  and 
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other  morbid  processes  were  not  detec- 
ted by  physical  examination  or  other 
diagnostic  procedures.  Hemolytic  ane- 
mias which  are  uncommon  within  the 
first  few  days  after  birth,  was  ruled 
out  by  the  absence  of  signs  of  hemoly- 
sis such  as  jaundice,  bili'ru-binemia, 
increased  urobilinogen  in  the  urine  and 
stools  and  by  increased  fragility  of  the 
erythrocytes. 

Clinical  Course : The  patient  ap- 
peared rather  listless  for  the  first  few 
daj^s  of  treatment  and  vomitted  parts 
of  several  feedings  each  day.  The  vo- 
mitting  was  controlled,  after  the  10th. 
day,  with  woman’s  milk  mixed  with  fa- 
rina. Iron-ammonium  citrate-2  grams, 
was  used  daily.  The  patient  was  obser- 
ved during  the  next  few  months.  He 
weighed  12  pounds  14  ounces,  when  4 
months  old.  The  blood  at  this  time  was 
essentially  normal,  the  erythrocytes 
being  4,800,000  per  cu.  mm.,  hemoglo- 
bin 929^,  white  blood  cells,  9,000  per 
cu  mm..,  blood  platelets  420,000  per  cu. 
mm.,  and  the  smears  showed  no  abnor- 
mality of  the  erythrocytes  and  leuko- 
cytes. 

Treatment-.  Besides  the  breast-feed- 
ing, iron  was  given  in  large  amounts. 
The  soluble  salt,  iron  ammonium  citrate 
2 grams  daily  was  given  with  most  fa- 
vorable results. 

Comments : The  pallor  was  the  first 
evidence  observed.  The  degree  of  ane- 
mia increased  rapidly.  The  erythrocytes 
and  hemoglobin  were  greatly  dimini- 
shed. The  bleeding  and  coagulation 
times  were  norm.al,  and  the  fragility  of 
erythrocytes  in  hypotonic  saline  was 
not  increased.  The  number  of  leukocytes 


was  slightly  increased,  and  the  differen- 
tial counts  were  within  normal  limits 
on  the  age  of  the  patient.  The  blood  pla- 
telets were  normal  in  size  as  well  as  in 
number.  The  most  important  symptoms 
were  pallor  and  a tendency  to  vomit 
frequently.  Careful  search  for  sources 
of  infection  and  for  evidences  of  bleed- 
ing was  unsuccessful  in  this  case. 

One  important  feature  observed  of 
the  blood  was  the  relatively  few  reti- 
culocytes and  nucleated  red  blood  cells 
present  in  the  early  stages  of  the  con- 
dition. The  blood  rapidly  approached 
normal.  This  observation  suggests  that, 
starting  at  birth,  or  possibly  shortly 
after  birth,  the  usual  activity  of  the  he- 
matopoietic system  was  diminished  for 
a period  of  two  weeks  or  more.  With 
the  continued  normal  destruction  and 
the  temporary  failure  of  reproduction 
of  erythrocytes,  a severe  anemia  results. 
When  active  generation  begins,  either 
spontaneously  or  after  therapy,  the  ane- 
mia rapidly  disappears. 

F.  CASE  NO.  6. 

R.  P.  23  months,  male,  white. 

Clinical  History:  The  patient  was 
brought  to  my  office  at  the  age  of  23 
months,  because  of  “pallor  since  birth 
and  failure  to  gain  weight”.  The  fami- 
ly history  ^vas  negative.  The  patient 
was  a premature  child  born  after  for- 
cep’s  delivery.  The  birth  weight  was  4 
pounds  six  ounces.  Breast  fed  for  3 
weeks  and  subsequently  4 ounces  of 
cow’s  milk  every  three  hours.  Orange 
juice  was  add/2d  at  4 months,  cod  liver 
oil  at  9 months,  and  soft  solid  food  was 
begun  at  one  year. 
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The  infant  lost  in  weight  during 
the  first  months  of  life  when  he  weighs 
only  3 pounds.  He  gained  very  slowdy 
during  the  first  year  and  then  more  ra- 
pidly to  18  pounds,  when  he  was  19 
months  of  age.  He  had  been  pale  since 
birth  and  never  looked  strong.  For  4 
months  had  been  irritable.  Had  no 
acute  illness. 

Physical  Examination:  The  patient 
showed  extreme  pallor  of  skin  and  mu- 
cous membrane.  He  was  happy  and  did 
not  appear  acutely  ill.  The  heart  was 
enlarged ; there  was  a soft  systolic  mur- 
mur over  the  precordium,  maximum  at 
the  apex.  The  liver  and  spleen  extended 
to  the  level  of  the  umbilicus;  there  was 
no  enlargement  of  the  peripheral  lymph 
nodes. 

Laboratory  Findings : Blood  Studies : 
See  Table  1. 

Urine:  Normal. 

Wasserman  and  tuberculin  test: 
Negative. 

Course  of  the  Disease:  The  patient 
was  observed  for  four  weeks  on  a diet 
of  milk,  sugar,  cereal  and  orange  juice, 
supplying  an  adequate  caloric  intake. 
He  was  given  also  daily  exposures  to 
direct  sunlight.  During  this  period 
there  was  no  gain  in  weight  and  no 
change  in  the  blood.  Iron,  in  the  form 
of  iron  ammonium  citrate,  4 gms.  daily, 
then  was  added  to  the  diet.  There  was 
an  almost  immediate  regeneration  of 
blood.  Three  v/eeks  after  giving  iron, 
the  erythrocytes  had  arisen  to  5,000,000 
per  cu.  mm.  and  the  hemoglobin  to  80% 
The  spleen  and  liver  were  no  longer  pal- 
pable, and  the  patient  had  begun  to  gain 
in  weight. 


The  anemia  in  this  case  possibly 
began  as  the  physiological  anemia  of 
prematurity ; the  persistance  of  ane- 
mia to  the  28th.  month  can  be 
best  explained  on  the  basis  of  dietary 
deficiency.  The  rapid  improvement  in 
the  patient’s  general  condition,  coinci- 
dent with  addition  of  iron  to  the  diet 
was  as  striking  as  the  increase  in  he- 
moglobin and  red  blood  cells. 

Diagnosis:  Nutritional  anemia.  The 
diagnosis  was  not  established  until  the 
patient  was  under  observation  for  a suf- 
ficient period  of  time  to  allow  thorough 
investigation,  in  order  to  exclude  the 
possibility  of  the  anemia  being  second- 
ary to  an  infectious  or  toxic  process  or 
due  to  a primary  disturbance  of  the 
blood-forming  mechanism. 

Treatment:  The  treatment  was  con- 
cerned primarily  with  the  regulation  of 
the  diet  and  the  hygienic  habits  of  the 
patient.  A well  balanced  diet  was  given, 
including  the  required  amounts  of  pro- 
tein, fats,  carbohydrate,  inorganic  salts; 
water  and  vitamin  m the  proportion 
which  satisfy  the  structural  and  ener- 
gy requirements  of  the  grov/ing  infant. 
Approximately  3 to  4 grams  of  iron 
(ammonium  citrate)  daily  v/ere  given 
over  a period  of  about  three  weeks  in 
this  case,  and  small  doses  were  conti- 
nued for  many  weeks  to  maintain  effect. 

Comments:  Blood  picture  showed 
variations  in  the  type  and  number  of 
formed  elements:  Nucleated  red  cells, 
and  variations  in  size  and  shape  of  cells 
were  noticed.  Bleeding  and  clotting  time 
and  the  fragility  of  the  red  blood  cells 
v/ere  normal. 
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The  premature  birth  leading  to  ina- 
bility to  assimilation  and  the  lacking 
of  the  proper  maternal  feeding  (just 
had  breast  mild  for  3 weeks)  fqr  the 
proper  time  needed  led  this  child  to  a 
nutritional  anemia. 

Well  balanced  and  sufficient  food 
iron,  and  hygienic  measures  cured  this 
anemia.  The  patient  showing  immedia- 
tely rapid  regeneration  of  blood.  In 
three  weeks  time  red  cells  raised  to 
5,000,000  per  cu.  mm.  and  hemoglobin 
to  80%. 

i 

G.  CASE  NO.  7 

L.  R.  6 years  old,  male,  white. 

Clinical  History:  Father  died  of  tu- 
beirculosis  and  mother  and  one  brother 
reported  living  in  very  poor  condition 
in  the  same  house.  The  patient  was 
taken  to  my  private  office  six  days  af- 
ter the  onset  of  vomitting  and  fever. 
One  month  before,  swelling  of  the  cer- 
vical glands  (bilateral)  appeared,  and 
after  a few  days  the  glands  were  inci- 
sed by  another  physician.  The  fever  and 
vomitting  continued,  and  diarrhea 
developed. 

Physical  Examination : Temperature 
39°  C.  There  was  a purulent  discharge 
from  both  ears.  The  glands  in  the  neck 
were  draining  freely.  The  teeth  were 
in  poor  condition.  Tonsil  and  adenoids 
were  large  and  septic.  Here  an  there 
scattered  over  the  body  were  petechiae. 
The  lungs  and  heart  were  normal.  The 
spleen  was  palpable. 

Laboratory  Fidings:  Blood  Studies; 
See  Table  1. 

The  erythrocytes  were  moderately 
achromic  and  varied  greatly  in  size  and 


shape.  Clotting  time  was  normal.  The 
bleeding  time  was  markedly  prolonged 
(30  min.)  clot  retraction  poor. 

Urine:  Contained  large  number  of 
white  blood  cells. 

No  urobilinogen  in  urine  and  stools. 

Wasserman  reaction:  Negative. 

Tuberculine  reaction : Was  negative. 

Blood  Cultures:  Sterile. 

X-ray  for  thorax:  Was  negative. 

Biopsy  of  cervical  glands:  Tubercu- 
lous adenitis. 

Diagnosis : Cei^vical  tuberculous 
adenitis.  Normocytic  type  of  anemia. 

Purulent  otitis  media.  Dental  Ca- 
ries. Septic  tonsils. 

Course  of  Disease:  The  patient  re- 
mained critically  ill  for  several  weeks 
receiving  treatment.  During  this  pe- 
riod, bleeding  occurred  from  the  nasal 
mucous  membranes,  and  she  w’as  dis- 
charged 2 month  after  in  a fairly  satis- 
factory condition. 

Treatment : Full  diet  and  rest. 
Treatment  of  focal  infections.  Iron  and 
Gadusan  therapy.  Hygienic  measures. 

Comments : It  is  important  to  notice 
in  this  case  the  manneV  of  response  of 
the  white  blood  cells  to  infections.  In 
fection  likewise  produced  marked  al- 
teration in  the  erythrocytes  and  pla- 
telets: 2,700,000  and  32,000  respecti- 
vely found  in  the  first  count.  The  ery- 
throcytes were  moderately  achromic 
and  varied  greatly  in  size  and  shape. 
Bleeding  time  was  markedly  prolonged 
(30  min.  plus)  A vertical  curve  is  shown 
in  the  sedimentation  test  with  an  index 
falling  out  of  infections. 
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Two  months  after  thorough  treat- 
ment, blood  values  were  about  normal: 
80%  Hemoglobine;  4,700,000  red  cells 
and  370,000  platelets  and  sedimentation 
rate  became  normal. 

H.  CASE  NO.  8 

B.  C.  11  months  old,  male,  white. 

Clinical  History:  An  eleven  months 
infant  was  brought  to  my  office  on 
acccrunt  of  increasing  pallor.  Mother 
gave  history  of  four  pregnancies,  three 
resulting  in  still-birth  and  one  deliver- 
ing normal.  At  two  months  of  age,  the 
infant  was  noticed  to  be  pale.  This  per- 
sisted and  gradually  increased  to  the 
present  time.  From  the  age  of  three 
months,  the  patient  had  failed  to  gain 
weight  and  showed  delay  in  normal  de- 
velopment. The  abdomen  was  found  to 
be  protuberant. 

Physical  Examination:  Revealed  an 
undernourished  and  underdeveloped  in- 
fant with  marked  pallor.  There  was 
generalized  adenopathy.  The  liver  was 
moderately  enlarged  and  the  spleen  was 
palpable  to  below  the  umbilicus. 

Laboratory  Findings:  Blood  Stud- 
ies: See  Table  1. 

There  was  marked  anisocytosis,  poi- 
quilocytosis,  polychromatophilia  and 
stippling  of  the  red  blood  cells.  There 
were  also  a leukocytosis  of  17,000  with 
80%  polys  and  many  immature  forms 
of  leukocytes.  The  bleeding  time  was 
increased.  Examinations  of  the  blood 
showed  a progressive  anemia  with  in- 
crease in  number  of  immature,  erythro- 
cytes and  leukocytes. 

Wasserman  reaction:  Positive  (t  t) 


X-ray  Findings:  Revealed  changes 
suggestive  of  syphilis  in  the  long  bones. 

Diagnosis : Congenital  syphilis.  Ade- 
nopathy. Normocytic  anemia. 

Treatment:  Antiluetic  therapy.  Iron, 
and  complete  balanced  diet. 

Comments:  Great  many  immature 
erythrocytes  were  observed  and  also  a 
moderate  leukocytosis,  and  a diminu- 
tion of  platelets  with  increased  bleeding 
time.  The  sedimentatian  test  in  this 
case  points  to  a focal  infection. 

It  is  clearly  seen  in  this  case  that 
infection  with  spirocheta  pallidum  pro- 
duced a bone  marrow  reaction  cha'racte- 
ri?ed  by  the  pre-^erce  of  immature  red 
and  white  cells  in  the  blood. 

In  this  case,  besides  specific  thera- 
py, antianemic  substances  were  used 
in  addition  to  a well  balanced  diet. 
These  factors  brought  almost  to  normal 
the  blood  picture  during  four  months 
treatment. 

I.  CASE  NO.  9 

B.  G.  8 years  old,  female,  white. 

Clinical  History:  Previous  hist'i'y: 
Born  at  term.  Mental  and  physical  reac- 
tions of  infancy  abnormal  and  delayed. 
Artificial  feeding.  Has  been  a frequent- 
ly ill  child  since  childbirth.  Treatment 
gastro-intestinal  disturbance  present, 
apparently  due  to  artificial  feeding. 
Mother  living  in  very  poor  condition. 

Physical  Examination : A thin  cache- 
tic child.  Pharingeal  granulation,  enlar- 
gement of  cervical  glands  are  present; 
apathetic  expression.  Lungs  clear.  Heart 
negative.  Abdomen  distended  and  ten- 
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der.  No  ascites:  Spleen  and  liver  mode- 
rately palpable.  Reflexes  normal.  Ge- 
nitals normal.  There  was  a hemagioma 
on  the  left  buttock. 

Laborato.ry  Findings:  Blood  Stu- 
dies: See  Table  1. 

Erythrocytes  varied  in  shape. 

Normoblasts  and  megaloblasts  were 
present. 

Urine:  No  albumin,  numerous  whi- 
te blood  cells. 

Few  red  blood  cells.  Few  cells  of 
renal  pelvis. 

Feces:  Negative. 

Kahn  test:  Negative. 

Diagnosis:  Nutritional  anemia.  He- 
mangioma of  buttock.  Terminal  bron- 
cho-pneumonia. 

Treatment : Solution  C.  I.  A.  Cod  li- 
ver oil.  Complete  balanced  diet.  Local 
injections  of  urea  and  quinine  for  the 
treatment  of  the  hemangioma. 

Course  of  Disease : The  case  respond- 
ed well  to  treatment.  Hemoglobin  and 
red  blood  cells  showed  good  improve- 
ment. Patient  died  from  broncho-pneu- 
monia acquired  after  discharged. 

Comments:  This  case  was  one  cha- 
racterized by  a very  low  hemoglobin 
and  red  blood  cells  count.  Abnormal  red 
blood  cells  were  found  as  also  marked 
variations  in  their  size  and  shape.  No 
focal  infections  were  found.  Sediment- 
ation test  of  blood  normal.  Platelets 
count  was  normal. 

Inadequate  artificial  feeding  was  an 
important  factor  in  the  production  of 
malnutrition  and  anemia,  which  rapidly 


responded  to  iron  therapy  and  to  a ba- 
lanced diet.  His  death  was  unexpected- 
ly. 

J.  CASE  NO.  10 

J.  L.  13  years  old,  male,  white. 

Clinical  History:  Family  history: 
Father  died  of  T.  B.  Mother  living,  in 
poor  health  and  anemic.  Normal  delive- 
ry. Normal  physical  and  mental  reac- 
tion. Had  malaria  and  gastro-intestinál 
infections  a few  years  before.  Present 
illness  began  with  weakness,  pain  in 
chest  and  lumber  region  and  in  the  sto- 
mach more  frequently,  during  micturi- 
tion. Frequent  nauseas.  Has  had  slight 
fever  off  and  on. 

Physical  Examination:  An  anemic 
underweight  child,  mentally  and  physi- 
cally retarded.  Septic  tonsils  and  pha- 
ryngeal granulations.  Heart  normal. 
Lungs  clear.  Abdomen  distended.  Spleen 
and  liver  moderately  palpable.  Reflexes 
normal.  Scrotum  edematous. 

Laboratory  Findings : Course  of 
Blood  Studies:  See  Table  1. 

Urine:  Negative. 

Feces:  Numerous  hookworms  ovas 
in  simple  smears. 

Kahn  test:  Negative. 

Gastric  contents:  Free  hydrochloric 
acid  after  histamine. 

Diagnosis:  Uncinariasis;  heavy  in- 
fection. Anasarca.  Hypochromic  ane- 
mia. 

Treatment : Carbon  tetrachloride 
and  oil  of  chenopodium.  Solution  F.  A. 
C.,  which  increased  both  hemoglobin 
and  red  blood  cells  rapidly.  Complete 
balanced  diet. 
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Comments : In  this  case,  carbon  te- 
trachloride and  the  oil  of  chenopodium 
combined  were  used  to  kill  the  worms. 
Large  doses  of  solution  of  iron  ammon- 
ium citrate  produced  a remarkable  re- 
sult, increasing  both,  hemoglobin  and 
red  blood  cells  to  normal  values.  We 
know  anemia  caused  by  hookworm  is 
usually  of  a hypochromic,  microcytic 
type.  In  this  case  a normocytic  hypo- 
chromic type  of  anemia  was  found. 

K.  CASE  NO.  11 

S.  V.  9 years  old,  male,  white. 

Clinical  History:  Previous  history: 
Mother  died  of  pellagra  while  insane. 
Aunt  died  of  tuberculosis.  CTiild  born 
at  term.  Deficient  feeding.  Physical  and 
mental  reactions  delayed.  Had  measles 
and  whooping  cough.  For  some  years 
had  been  affected  with  a pain  in  the 
stomach  and  gastro-intestinal  distur- 
bance. Poor  appetite.  Frequent  vomit- 
ing. History  of  drowsiness,  occasional 
irritability  and  changes  in  disposition. 

Physical  Examination:  Underweight 
anemic  child.  Tongue  red  furred  and 
marked  by  deep  furrows.  Shows  stoma- 
titis. Child  is  depressed.  Presents  erup- 
tions spreading  over  large  areas  in  both 
upper  and  lower  extremities.  The  erup- 
tions are  in  some  places  dry  and  thick- 
ened. Heart  normal.  Lungs  clear.  Nu- 
trition poor.  Genitals  with  the  typical 
dry,  thickened  eruption.  Abdomen  dis- 
tended. Spleen  and  liver  moderately  pal- 
pable. 

Laboratory  Findings : Blood  Stud- 
ies: See  Table  1. 

Urine:  Normal. 

Feces:  Whipworms  ovas  present. 


Kahn  reaction:  (o.  o.  o.) 

Diagnosis : Pellagra.  Normocytic 
anemia. 

Treatment : Antihelminthic,  Vitamin 
Harris,  high  in  B.  2.  Solution  C.  I.  A., 
20%.  Complete  balanced  diet.  Rapid  im- 
provement, increasing  blood  count  and 
hemoglobin,  eruptions  gradually  disap- 
peared. 

Comments : This  is  classified  as 
one  of  the  deficiency  diseases  in  which 
vitamin  B,  is  lacking. 

The  eruption  did  not  progress  be- 
yond the  sunburn  stage  in  this  case, 
though  more  pronounced  skin  lesions, 
even  with  ulcerations,  are  by  no  means 
rares.  The  mouth  was  typically  affec- 
ted. Distinguished  from  Scurvy  and 
Sprue  with  some  difficulty.  Slight 
drowsiness  and  change  in  disposition 
was  marked.  The  disease  was  amanable 
to  the  treatment  instituted,  especially  to 
the  dietary  measure,  consisting  of  a 
complete  balanced  diet,  iron  and  liver 
extract,  vitamin  B,  therapy,  which  rai- 
sed the  low  blood  values  in  3 months 
treatment.  All  mental  symptoms  sub- 
sided as  patient  improved. 

L.  CASE  NO.  12 

R.  A.  5 years  old,  male,  white. 

Clinical  History:  Previous  history: 
Father  had  lues.  Born  at  term.  Normal 
delivery.  Irregular  and  deficient  feed- 
ing with  excessive  fats  and  carbohy- 
drates. Physical  and  mental  reactions 
moderately  delayed.  Had  persistant 
gastro-intestinal  disturbance.  Long  pe- 
riods of  constipation.  Irregular  fever 
periods. 
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Physical  examination:  Weak  anemic 
child,  very  undernourished  with  very 
small  extremities.  Child  shows  dark  cir- 
cles under  the  eyes.  Enlarged  septic  ton- 
sils and  adenoids,  palpable  cervical 
glands.  The  peculiar  appearance  is  ac- 
centuated by  a very  large  abdomen  cau- 
sed by  the  dilatation  of  intestines,  tym- 
panites and  the  relaxations  of  the  mus- 
culative  of  the  abdominal  walls.  Geni- 
tals normal.  Reflexes  normal.  Nutrit- 
ion: One  of  the  most  striking  features 
is  the  stunting  of  growth. 

Laboratory  Findings:  Blood  Stud- 
ies: See  Table  1. 

Urine:  Very  faint  traces  of  albu- 
min. 

Indican:  Very  much  increased. 

Kahn:  (o.  o.  o.) 

Feces : Cysts  of  E.  Coli  and  G.  Lam- 
blia. 

Diagnosis:  Gaelic  disease.  Malnutri- 
tion. Giardiasis.  Normocytic  Anemia. 

Treatment:  Eradication  of  focal  fac- 
tors. Solution  F.  A.  C.  10%,  and  liver 


extract  by  mouth,  and  calcium  salts.  | 
High  protein  diet.  Glucose  solution. 
Sulfarsenol  treatment  on  basis  of  fa- 
ther having  had  lues. 

Comments:  Irregular  and  deficient  ! 
feeding  with  excessive  fats  and  carbo-  ! 
hydrate  appear  to  be  responsible  for 
the  cause  of  the  gastro-intestinal  dis-  ! 
turbance  in  this  child.  According  to  re-  | 
port  given  in  the  clinical  history,  pro-  ' 
bably  an  inherited  lues  not  demonstra- 
ted by  the  blood  test  had  also  something 
to  do  with  this  condition,  as  the  patient 
responded  to  arsenical  treatment.  The 
characteristic  symptons  were  marked 
dilatation  of  the  colon  and  to  a lesser 
extent  of  the  small  intestines.  There  was 
hypochromic  anemia.  Platelets  were  t 
slightly  diminished.  The  iron  and  liver 
extract  by  mouth,  calcium,  arsenic  and 
high  protein  diet  raised  the  blood  values 
to  about  normal,  and  improved  the  con- 
dition of  the  patient. 
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SUMMARY  AND  CONCLUSIONS 

The  chart  shows  the  twelve  cases  of 
anemias  studied  in  this  thesis.  They  re- 
present examples  of  the  most  common 
anemias  found  in  Puerto  Rican  chil- 
dren, namely:  Anemia  caused  by  chro- 
nic gastro-intestinal  disturbance,  ane- 
mia caused  by  insufficient  food,  by  def- 
iciency disease,  by  parasitic  invasions 
by  focal  infections.  The  last  group  in 
the  chart  includes  rare  anemias,  affec- 
ting also  our  Puerto  Rican  children. 

From  a hematological  standpoint  of 
view,  variations  in  the  numbe’r  and 
types  of  formed  elements  were  frequent- 
ly observed,  sometimes  leading  to  an 
erronous  impression  as  to  the  real  diag- 
nosis of  the  anemia,  but  eubsequent 
findings  finally  corrdboratq  the  idea 
that  the  trouble  consisted  in  the  fact 
that  we  were  dealing  with  blood  of  in- 
fancy or  childhood.  All  the  cases  stud- 
ied showed  a mean  cell  volume  over  70 
and  less  than  96  eu.  microns,  eliminat- 
ing the  existence  of  macrocitic  or  per- 
nicious anemia  in  the  children  studied. 

The  treatment  followed  in  the  cases 
was  given  according  to  hematological 
results  obtained,  the  results  in  general 
being  satisfactory.  The  method  of  treat- 
ment was  as  follows : 

a)  Avitaminosis  was  prevented  by 
furnishing  adequate  diets  rich  in  vita- 


mins, mineral  proteins  carbohydrate 
and  fats. 

b)  Foice  of  infections  were  removed 
as  far  as  possible. 

c)  Parasites  were  eradicated. 

d)  Liver  and  citrate  of  iron  thera- 
py combined  and  calcium  salts  were  ex- 
tensively used. 

e)  Hygienic  measures  including 
plenty  of  air  and  sunshine  and  clean- 
liness were  also  recommended. 

It  is  interesting  to  point  out  that  in 
most  of  the  cases  studied  the  following 
factors  were  found  to  be  present : 

a)  The  lack  of  a complete  diet  in 
mother’s  dietary. 

b)  The  use  of  insufficient  food  by 
the  mother  and  child. 

c)  The  presence  of  septic  infections, 
lues,  tuberculosis  and  intestinal  parasi- 
tes. 

The  septic  factor  was  corroborated 
by  a positive  sedimentation  test  of  the 
red  blood  cells. 

In  conclusion  we  believe  that  a die- 
tary deficiency  is  an  important  factor 
in  the  production  of  anemia  in  Puerto 
Rican  children  and  that  such  concomi- 
tant factors  as  focal  infections,  tuber- 
culosis, lues  and  intestinal  parasites  are 
contributing  etiologic  agents  in  the  in- 
tensity of  the  anemia  produced  in  chil- 
dren as  found  on  this  island. 
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EDITORIAL 


EL  CONTROI.  DE  LA  NATAIA- 
DAD  Y SU  DESARROLLO 
EX  PUERTO  RICO 

Hace  casi  un  cuarto  de  siglo  que 
Margaret  Sanger,  la  indómita  y tenaz  lu- 
chadora por  los  derechos  femeninos,  tu- 
vo la  osadía  de  fundar  en  pleno  cora- 
zón de  la  ciudad  de  Nueva  York  la  pri- 
mera clínica  de  control  de  la  natalidad 
que  existió  en  Estados  Unidos.  La  ley 
federal  de  1873,  conocida  también  con 
el  nombre  de  Ley  de  Comstock  le  fué  ad- 
versa; la  clínica  fué  espectacularmente 
cerrada  y Mrs.  Sanger  y sus  colaborado- 
res fueron  condenados  a prisión. 

En  el  1923,  siete  años  más  tarde, 
bajo  el  nombre  de  Birth  Control  Cli- 
nical Research  Bureau,  la  infatigable 
luchadora  Mrs.  Sanger,  volvió  nueva- 
mente a la  lucha  y de  nuevo  las  clínicas 
volvieron  a dar  educación  sexual  y rea- 
juste social  a miles  de  mujeres  pobres. 

En  el  1925  la  Academia  de  Medici- 
na de  Nueva  York,  interesada  .ya  por  el 
aspecto  social  y médico  de  la  obra,  nom- 


bró una  comisión  investigadora,  que  vi- 
sitó las  clínicas;  computó  las  estadísti- 
cas; observó  la  labor  de  investigación 
que  allí  se  hacía  y en  su  tardío  dictamen 
de  1929,  entre  otras  cosas  anunciaba, 
“que  la  investigación  reciente  en  la  téc- 
nica contraceptiva,  demandaba  recono- 
cimiento por  parte  de  la  profesión  mé- 
dica”. 

La  Asociación  Médica  Americana 
abusando  de  un  silencio  desconcertante 
y hasta  cierto  punto  injustificable,  se- 
guía meciéndose  en  el  remanso  de  la 
neutralidad,  pero  en  1925,  su  sección 
de  obstetricia,  ginecología  y cirugía  ab- 
dominal, recomendó  “que  se  alterasen 
las  leyes  existentes  de  manera  que  se 
pudiese  dar  información  contraceptiva”. 
Mientras  tanto,  la  cámara  de  delegados 
de  la  Asociación,  rehusaba  en  1933  y 
1934,  pasar  una  Resolución  “estable- 
ciendo un  estudio  del  problema  contra- 
ceptivo en  todas  sus  fases.” 

En  el  1929,  la  Academia  de  Medici- 
na de  Cincinati,  estableció  una  clínica 
bajo  sus  auspicios  y en  el  1931,  la  Aso- 
ciación Neurológica  Americana  pidió, 
“que  se  autorizara  la  diseminación  de  los 
estudios  contraceptivos  y se  permitiera 
que  el  resultado  fuera  dado  por  médi- 
cos, clínicas  y hospitales.” 

En  el  1932  la  Sociedad  Médica  de 
Conecticut,  urgió  cambios  en  la  ley  de 
manera  que  se  permitiera  a los  enfer- 
mos emplear  medidas  contraceptivas 
bajo  la  supervisión  y consejo  del  cuer- 
po médico,  y el  mismo  año  la  Sociedad 
Médica  del  estado  de  Michigan,  nombró 
un  comité  para  hacer  un  detenido  es- 
tudio de  los  métodos  restrictivos  de  la 
natalidad.  El  informe  rendido  por  el 
Dr.  Campbell  decía  entre  otras  cosas. 
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“que  la  contracepción  constituye  una  ra- 
ma importante  de  la  medicina  preventi- 
va del  presente.” 

En  el  1934,  147  clínicas  existían  en 
el  territorio  americano,  funcionando  a 
despecho  de  todos  los  contratiempos. 

En  Puerto  Rico,  la  historia  del  mo- 
vimiento, se  perfiló  por  primera  vez, 
con  una  serie  de  artículos  brillantes  y 
fogosos  que  en  el  1919  diera  a la  luz 
pública  en  la  prensa  del  país,  el  con- 
ceptuoso polemista,  Luis  Muñoz  Marín. 
En  el  1920  el  partido  Socialista,  proba- 
blemente inducido  por  Muñoz  Marín,  hi- 
zo del  control  de  la  natalidad,  una  de 
sus  soluciones  programáticas. 

En  el  1923,  el  brillante  jurista  Ra- 
fael Arjona  Siaca,  representante  por 
Ponce  en  nuestro  parlamento,  presentó 
el  primer  proyecto  con  tendencias  res- 
triccionistas,  que  conocieron  los  legisla- 
dores puertorriqueños. 

En  el  1925,  se  fundó  en  la  ciudad 
de  Ponce,  la  primera  Asociación  Pro- 
Control  de  la  Natalidad,  bajo  la  direc- 
ción del  Dr.  Lamause  Rolón,  y siendo  vi- 
ce-presidente  de  la  misma  el  periodista 
E.  Ramírez  Brau. 

En  1928,  el  Gobernador  Beverley, 
a los  treinta  años  justos  de  haberse  im- 
plantado en  nuestra  Isla  el  gobierno 
americano,  arrostrando  todas  las  posi- 
bles contingencias,  y desafiando  las  iras 
del  clero,  sostuvo  que  la  procreación 
prudencial  era  tal  vez  sí  la  necesidad 
básica  de  nuestro  problema  social  y eco- 
nómico. 

En  el  1931  el  senador  por  Arecibo, 
Reyes  Martínez,  presentó  un  nuevo  pro- 


yecto basado  en  las  ideas  restriccionis- 
tas  de  la  procreación  limitada,  en  nues- 
tro parlamento. 

En  el  año  1932,  en  la  Cámara  de  De- 
legados de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  el  autor  de  este  trabajo 
presentó  una  resolución  requerida  al  De- 
partamento de  Sanidad  de  Puerto  Rico, 
para  que  estableciese  conjuntamente  con 
sus  clínicas  maternales  e infantiles,  un 
servicio  para  ayudar  a la  mujer  pobre 
puertorriqueña,  con  conocimientos  ten- 
dientes a una  procreación  prudencial  y 
voluntaria. 

En  este  mismo  año  (1932)  el  Dr. 
Leopoldo  Figueroa  y la  Srta.  María 
Luisa  Arcelay,  presentaron  en  el  parla- 
mento Insular,  el  proyecto  conocido  con 
el  nombre  de  las  Clínicas  Neo  Malthu- 
sianas.  Sin  duda  alguna  con  este  pro- 
3^ecto  se  inició  la  verdadera  lucha  entre 
opositores  y defensores  del  plan. 

En  el  1933,  en  San  Juan  de  Puerto 
Rico,  una  dama  norteamericana,  lla- 
mada Miss  Callander,  abre  la  primera 
clínica  de  Birth  Control  en  Puerto  Rico. 
En  esta  clínica  trabajaron  los  doctores 
Lavandero  y Quintero,  hasta  que  por 
falta  de  ayuda  financiera  la  misma  de- 
jó de  funcionar.  El  mismo  año  otra  da- 
ma norteamericana,  Mrs.  Ralph  Bermú- 
dez,  y el  autor  de  estas  líneas,  con  la 
cooperación  gentil  y desinteresada  de 
un  grupo  de  damas  mayagüezanas 
abrieron  en  la  playa  de  Mayagüez  la 
segunda  clínica  de  esta  índole.  En  1934, 
el  Dr.  José  S.  Belaval,  en  la  Escuela  de 
Medicina  Tropical,  y bajo  los  auspicios 
de  la  PRERA,  organizó  una  clínica  se- 
manal con  un  número  respetable  de  pa- 
cientes. 
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Al  finalizar  el  año  1934,  llegó  a Puer- 
to Rico,  Gladys  Gaylord,  y en  unión  de 
Dorothy  Bourne,  comenzaron  un  traba- 
jo de  organización  médico-social,  en  el 
cual  colaboraron  gallardamente  dos 
puertorriqueñas:  Carmen  R.  de  Alvara- 
dos  y Cándida  C.  Córdova.  Una  vez  fi- 
nanciado el  proyecto  por  la  extinta 
Puerto  Rico  Reconstruction  Adminis- 
tration, se  organizó  un  comité  compues- 
to por  los  Doctores  José  S.  Belaval,  Pa- 
blo Morales  Otero  y Manuel  Guzmán 
Rodríguez,  hijo. 

En  diciembre  de  1935,  se  inaugura- 
ron 46  clínicas  en  la  Isla  de  Puerto  Rico, 
mientras  en  San  Juan,  bajo  la  dirección 
del  Dr.  José  S.  Belaval,  funcionaba  la 
clínica  de  instrucción  donde  52  médicos 
y 64  enfermeras  recibieron  entrena- 
miento. Estas  clínicas  funcionaron  has- 
ta junio  15  de  1936. 

En  diciembre  de  1935,  el  Dr.  Bela- 
val, que  sin  duda  alguna  ha  sido  el  lí- 
der más  destacado  de  este  movimiento 
rehabilitador,  presentó  una  resolución 
ante  la  Cámara  de  Delegados  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico,  deman- 
dando el  respaldo  de  la  clase  médica 
puertorriqueña  para  el  movimiento  pro- 
control de  la  natalidad;  abogando  por 
enmiendas  a la  ley,  y estableciendo  le- 
gislación para  esterilizar  los  deficientes 
mentales. 

En  julio  27  de  1935,  desaparecida  la 
PRERA,  y ya  fuera  de  Puerto  Rico 
aquella  gran  mujer  que  se  llamó  Doro- 
thy Bourne,  la  PRRA  hace  un  intento 
para  restablecer  las  desaparecidas  clí- 
nicas y una  vez  más  vuelven  las  mujeres 
de  los  pobres  asalariados  puertorrique- 
ños, a recibir  instrucción  sobre  la  pro- 
creación prudencial  y voluntaria. 


En  septiembre  15,  dos  meses  des- 
pués de  restablecidas  las  clínicas  ma- 
ternales, por  orden  superior  y en  for- 
ma espectacular  y degradante,  se  cie- 
rran las  clínicas  existentes  y con  ellas 
el  capítulo  cómico  de  aquella  intentona 
■dícula  de  rehabilitación  para  la  mujer 
proletaria  del  país. 

En  Noviembre  de  1936,  llegó  a 
Puerto  Rico,  otra  dama  Norteamerica- 
na, la  Srta.  Page.  Su  entusiasmo  y su 
personalidad,  pero  sobre  todo  su  devo- 
ción inalterable  a la  causa,  hizo  posible 
que  se  fundara  la  Asociación  Pro  Salud 
Maternal  e Infantil  y el  mismo  año  co- 
menzaron a funcionar  clínicas  en  San 
Juan,  Lares  y Humacao. 

En  diciembre  de  1936,  el  autor  de 
este  trabajo,  reprodujo  ante  la  Cámara 
de  Delegados  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  su  resolución  de  1932,  re- 
quiriendo una  vez  más,  al  Departamento 
de  Sanidad  para  que  a través  de  las  Uni- 
dades de  Salud  Pública  de  la  Isla,  se  en- 
sayaran los  métodos  contraceptivos.  Es- 
te mismo  año  visitó  la  Isla  el  Dr.  Mast- 
ner,  una  de  las  personalidades  más  pro- 
minentes del  movimiento  pro  control 
de  la  natalidad  en  el  mundo  civilizado. 
El  Dr.  Font,  presidente  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico  y el  Dr.  Garri- 
do! Morales,  Comisionado  de  Sanidad 
le  dieron  a Mastner  toda  su  coopeiación 
y ayuda. 

En  Mayo  de  1937,  el  proyecto  del 
representante  Sr.  Velázquez  Flores, 
aprobado  por  ambals  cándaras  y fir- 
mado por  el  Gobernador  Menéndez  Ra- 
mos, cierra  el  capítulo  de  luchas  y sin- 
sabores cuyas  primeras  líneas  trazara 
en  los  albores  de  1919  el  Sr.  Luis  Muñoz 
Marín. 
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La  clase  médica  puertorriqueña 
tuvo  desde  el  comienzo  de  la  campaña 
una  actitud  de  respeto  científico  hacia 
las  medidas  renovadoras  que  propulsa- 
ran los  defensores  de  la  restricción. 

En  el  1932,  cuando  la  Asociación 
Médica  Americana,  se  negaba  a estu- 
diar los  métodos  contraceptivos,  la  Cá- 
mara de  Delegados  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  se  declaraba  táci- 
tamente a su  favor.  En  los  años  1935 
y 1936,  mientras  los  médicos  america- 


nos aún  permanecen  irresolutos  ante  el 
problema,  sus  colegas  puertorriqueños 
francamente  se  declaraban  en  su  favor. 
En  el  1937,  la  Asociación  Médica  Ame- 
ricana en  su  Asamblea  de  Atlantic  City, 
reconoce  finalmente  los  postulados  hu- 
m.anos  y sociales  del  control  de  la  na- 
talidad, cinco  años  después  que  los  mé- 
dicos puertorriqueños  habían  señalado 
la  ruta  del  porvenir.  Esa  es  la  historia. 

M.  G.  R. 


RESOLUCION 


Nos  complacemos  en  publicar  a con- 
tinuación la  Resolución  aprobada  por  la 
Directiva  y el  Consejo  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico  expresando  el 
reconocimiento  de  la  clase  médica  por 
la  labor  realizada  por  el  Dr.  E.  Garri- 
do Moi’ales  en  su  cargo  de  Comisionado 
de  Sanidad  de  Puerto  Rico. 

POR  CUANTO,  el  Dr.  E.  Garrido 
Morales  durante  el  período  de  su  admi- 
nistración como  Comisionado  de  Sani- 
dad ha  elevado  considerablemente  el 
standard  de  trabajo  que  realiza  el  per- 
sonal médico  del  Departamento  Insular 
de  Sanidad. 

POR  CUANTO,  durante  el  período 
de  su  administración  ha  sido  extendido 
a 37  municipios  adicionales  el  servicio 
de  Unidades  de  Salud  Pública,  estando 
ahora  servidos  por  este  importante  ser- 
vicio de  Gobierno  setenta  y un  munici- 
pios. 

POR  CUANTO,  el  programa  antitu- 
berculoso que  realiza  el  Departamento 
de  Sanidad  bajo  la  dirección  del  Dr.  E. 
Garrido  Morales,  ha  recibido  el  endoso 
y aplauso  de  varias  autoridades  del  con- 
tinente, especialmente  de  los  doctores 
Kendall  Emerson  y Philip  P.  Jacobs  de 


la  Asociación  Nacional  Antituberculosa, 
del  Dr.  Esmond  Long  del  Instituto 
Phipps  y del  Dr.  Pol.  N.  Coryllos  de  la 
Universidad  de  Cornell. 

POR  CUANTO,  está  próximo  a de- 
sarrollarse un  extenso  programa  de  Be- 
neficencia hospitalaria  debido  en  gran 
parte  a los  esfuerzos  en  este  sentido  rea- 
lizados por  el  Dr.  Garrido  Morales  des- 
de que  asumió  la  dirección  del  Departa- 
mento de  Sanidad. 

POR  CUANTO,  todas  estas  activi- 
dades médicas  realizadas  por  el  Dr.  E. 
Garrido  Morales  en  la  dirección  del  De- 
partamento Insular  de  Sanidad  han  de 
contribuir  grandemente  a resolver  nu- 
merosos problemas  de  carácter  médico- 
social  de  nuestra  isla. 

POR  TANTO,  Resuélvase  por  la  Di- 
rectiva y Consejo  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  reunidos  en  sesión 
extraordinaria  hoy  miércoles  2 de  ju- 
nio, expresar  el  reconocimiento  de  la 
clase  médica  de  Puerto  Rico  por  tan  es- 
pléndida labor  y al  mismo  tiempo  ex- 
presar este  reconocimiento  ofreciendo 
un  banquete  en  su  honor  como  testimo- 
nio de  aprecio  y reconocimiento  de  esta 
espléndida  labor. 
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Asamblea  del  Distrito  de  Aguadílla: 

Como  habíamos  anticipado  en  nues- 
tra última  edición  el  domingo  27  de  ju- 
nio se  llevó  a efecto  en  la  ciudad  de 
Aguadilla  la  Asamblea  Médica  de  aquel 
distrito. 

El  acto  resultó  uno  de  gran  interés, 
tanto  científico  como  social,  habiendo 
quedado  todos  los  asistentes  muy  com- 
placidos por  las  innumerables  atencio- 
nes recibidas. 

Deseamos  extender  nuestra  felici- 
tación al  Dr.  Gregorio  Igartüa  y sus  de- 
más compañeros  de  directiva,  así  como 
a los  demás  amigos  que  contribuyeron 
al  éxito  de  dicha  reunión. 

Homenaje  al  Dr.  Garrido  Morales: 

Con  un  gran  interés  continúan  ha- 
ciéndose los  preparativos  para  el  ban- 
quete que  como  tributo  de  simpatía  y 
reconocimiento  a la  labor  realizada,  ren- 
dirá la  Asociación  Médica  de  Puerto  Ri- 
co al  Dr.  Garrido  Morales,  Comisiona- 
do de  Sanidad,  la  noche  del  24  de  julio, 
en  el  Hotel  Condado. 

Todos  los  encargados  de  la  organiza- 
ción del  acto,  se  encuentran  muy  satis- 
fechos con  la  franca  acogida  que  ha  te- 
nido entre  la  clase  médica  asociada  la 
idea  de  la  directiva  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico. 

Hasta  la  fecha  en  que  redactamos  es- 
tas líneas  se  han  vendido  alrededor  de 
140  tickets  y es  de  esperarse  que  an- 
tes de  la  noche  del  banquete  dicho  nú- 


mero se  haya  aumentado  considerable- 
mente, ya  que  reina  gran  interés  por 
parte  de  muchos  compañeros  en  asistir 
al  banquete. 

En  otro  lugar  de  este  número  publi- 
camos la  resolución  acordando  el  home- 
naje. 

Compañeros  que  regresan: 

El  lunes  5 del  cursante  mes  regresó 
del  norte  nuestra  estimada  compañera, 
la  Dra.  Dolores  M.  Piñero,  quien  des- 
pués de  un  merecido  descanso,  viene 
llena  de  nuevos  bríos  para  reanudar  sus 
labores  oficiales  en  el  Manicomio  Insu- 
lar, y en  esta  Asociación,  donde  desem- 
peña con  gran  acierto,  el  cargo  de  Se- 
cretaria. 

Un  cordial  saludo  para  nuestra  apre- 
ciada compañera. 


También  regresó  a nuestra  isla  el 
lunes  5 del  cursante,  nuestro  querido 
compañero,  el  doctor  Ramón  M.  Suárez, 
delegado  de  nuestra  Asociación  a la  Cá- 
mara de  Delegados  de  la  Asociación  Mé- 
dica Americana. 

El  Dr.  Suárez  asistió  a las  reuniones 
celebradas  por  dicho  alto  organismo  de 
la  Asociación  Médica  Americana  y en 
un  próxima  reunión  de  la  Cámara  de 
Delegados  habrá  de  rendir  su  informe. 

Saludamos  fraternalmente  al  amigo 
Suárez. 
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El  lunes  12  regresó  a nuestra  capi- 
tal, después  de  una  ausencia  de  más 
de  un  mes,  nuestro  querido  Presidente, 
el  Dr.  J.  H.  Font. 

Durante  su  permanencia  en  el  conti- 
nente asistió  a la  Asamblea  Anual  de 
la  Asociación  Médica  Americana  e hizo 
un  sinnúmero  de  gestiones  a favor  de 
nuestra  entidad,  de  las  cuales  ha  entera- 
do ya  a sus  demás  compañeros  de  di- 
rectiva, y que  someterá  a la  considera- 
ción de  la  Cámara  de  Delegados  en  su 
próxima  reunión  extraordinaria. 

Hemos  podido  enterarnos  que  la 
Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica Americana  ha  sido  una  de  las  más 
concurridas,  ya  que  asistieron  9,300  mé- 
dicos. 

Quizás  la  nota  más  importante  de  la 
Asamblea  fué  el  discurso  del  Senador 
por  Illinois,  J.  Hamilton  Lewis,  pronun- 
ciado ante  la  Cámara  de  Delegados  de 
la  Asociación,  el  que  era  más  bien  un 
men§aje  del  Presidente  Roosevelt  a la 
Asociación  Médica  Americana,  asunto 
que  oportunamente  hemos  de  tratar. 

También  nos  hemos  enterado  de  que 
el  Dr.  Font  ha  conseguido  que  nos  vi- 
siten durante  la  próxima  Asamblea 
Anual  los  doctores  Ramón  ' Castrovie- 
jo,  Pol.  N.  Corylos,  Dámaso  Rivas,  Char- 
les Marrion  Griffith,  Carlos  Pons,  Ha- 
rry Ungerleider  y Charles  L.  Brown. 

Felicitamos  a nuestro  dinámico  pre- 
sidente por  su  resonante  triunfo  en  las 
actividades  que  lo  llevaron  al  Norte,  y 
reciba  el  querido  amigo  nuestro  sin- 
cero y cordial  saludo. 


El  mismo  día  12  y después  de  un  cor- 
to viaje  de  recreo  por  el  continente,  re- 
gresó también  a nuestras  playas  el  Dr. 
Agustín  Mújica. 

El  Dr.  Mújica  está  nuevamente  al 
frente  de  su  consultorio  en  la  simpática 
población  de  Juncos. 

Sirvan  estas  líneas  para  expresar 
nuestro  sincero  saludo  al  compañero  que 
regresa. 

Cambio  de  Residencia: 

Nos  informa  nuestro  amigo  el  Dr. 
Ernesto  J.  Martínez  haber  cambiado 
su  residencia  para  la  población  de  Arro- 
yo, donde  desempeña  el  puesto  de  Di- 
rector de  Beneficencia. 

Deseamos  toda  clase  de  éxitos  al 
amigo  en  su  nueva  posición. 

Congreso  Panamericano : 

Se  nos  ha  informado  que  el  próximo 
Congreso  Médico  Panamericano  proba- 
blemente necesite  fletar  dos  barcos,  ya 
que  toda  la  cabida  del  “Queen  of  Ber- 
muda” está  ocupada,  y por  tal  motivo 
están  haciendo  gestiones  para  también 
obtener  los  serviqios  del  “Monarcji”, 
lo  cual  demuestra  que  para  el  Congreso 
de  este  año  existe  mayor  entusiasmo  que 
aún  en  años  anteriores. 

Según  tenemos  entendido  es  cosa  re- 
suelta que  el  Congreso  pernoctará  en 
San  Juan,  dándole  así  oportunidad  a la 
rama  local  de  la  Asociación  Médica  Pa- 
namericana de  poder  atender  como  es 
debido  a nuestros  visitantes. 

Próxima  reunión  extraordinaria  de  la 

Cámara  de  Delegados: 

El  sábado  24  del  cursante  mes,  a las 
2:00  de  la  tarde  se  celebrará  en  el  edi- 
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ficio  de  la  Asociación  una  reunión  ex- 
traordinaria de  la  Cámara  de  Delega- 
dos. 

En  dicha  sesión  se  rendirán  los  in- 
formes del  Presidente  de  la  Asociación 
y el  Delegado  a la  Asociación  Médica 
Americana  sobre  sus  gestiones  en  el 
Norte,  y se  señalará  la  fecha  en  que 
habrá  de  celebrarse  la  Asamblea  Anual 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico. 

Nuevos  Socios: 

Durante  el  presente  mes  han  ingre- 
sado a nuestra  Asociación  los  siguientes 
compañeros : 

Dr.  T.  D.  Slage,  de  Coamo. 

Dr.  Kermit  Brau,  de  Cabo  Rojo. 

Dr.  Tito  Mattel  Semidey,  de  Yauco. 

Dr.  Carlos  Luis  Massanet,  de  Río 
Piedras. 

■ Dr.  José  R.  Márques  Torres,  de 
Aguadilla. 


Dr.  Plácido  Arrache,  de  Juncos. 

Dr.  Daniel  Landrón,  de  Cayey. 

Dr.  John  Robert  Bierley,  de  Huma- 
cao. 

Dr.  M.  Fernández  Fuster,  de  Fajar- 
do. 

Dr.  John  W.  Daugherty,  de  Aguadi- 
lla. 

Dr.  Jesús  M.  Rodríguez  Rosario,  de 
Morovis. 

Dr.  Armando  Antomatei,  de  Yauco. 

Dr.  Luis  González  Ramírez,  de  Ba- 
yamón. 

Dr.  José  Roberto  Vivas,  de  Ponce. 

Dr.  Francisco  A.  Márquez,  de  Agua- 
dilla. 

Dr.  R.  Fernández  Marchante,  de  Río 
Piedras. 

Dr.  Néstor  1.  Vicenty,  de  San  Juan. 

i 

Otros  compañeros  que  se  habían  da- 
do de  baja  han  solicitado  su  reingreso. 


Tartrato  de  Ergotamina 

ALCALOIDE  PURO.  PRINCIPIO  DEL  CORNEZUELO  DE  CENTENO 

Hemostático  uterino  de  elección 

Hemorragias  post-partum  y neoplásticas 
Menorragia — Atonía  y subinvolución  uterina — 

Aborto  incompleto,  etc. 

Sedante  electivo  del  simpático 

Jaqueca  — Basedow  — Taquicardia  paroxistica  y emotiva  — Atonía 
gástrica  esencial  — Glaucoma  — Neurodermatosis. 


Comprimidos 

1 ó 2 comp.  2 veces  al  día 
(excepcionaltnente  3 veces) 
Frasco  con  15  comp. 


Solución 

De  15  a 30  gotas  2 veces  al 
dia  (excepcionalmente  3 
veces)  Frasco  de  15  c.c. 


Inyectables 

De  V2  c.c.  a 1 ampolla  en 
una  sola  vez  Cajas  de  3,  6 
y 12  ampollas. 


SAND02 


Para  muestras  y literatura  dirigirse  a 


SANDOZ  CHEMICAL  WORKS,  INC. 


61-63  VAN  DAM  ST.  • NEW  YORK,  N.  Y. 


AV^SO 

El  Banquete-homenaje  que  habría  de  ce- 
lebrarse en  honor  del  Dr.  E.  Garrido  Morales, 
el  sábado  24  de  julio  ha  sido  pospuesto,  y 
oportunamente  daremos  a conocer  a nuestros 
lectores  la  fecha  que  señale  definitivamente  el 
Comité  Organizador. 
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DONDEQUIERA 
SE  ilttlSENTR 


una  CONGESTION 


Para  detener  el  progreso  inflamatorio  y obtener  alivio 
sintomático  prolongado,  aplique  el  emplasto  Numotizine 
sobre  el  área  congestionada. 

La  base  mejorada  de  caolín  de  Numotizine  permite 
una  absorción  lenta  y constante  de  sus  activos  ingre- 
dientes, prolongando  así  su  efecto  local  y sistemático. 


FORMULA 

Guayacol  U.  S.  P 2.6 

Creo.^ota  de  Haya  U.  S.  P 13.02 

Salicilato  de  Metilo  U.  S.  P 2.6 

Pormalina  U.  S.  P 2.6 

Sulfato  de  Quinina  U.  S.  P 2.6 

G.  P.  Glioerina  y Silicato  de  Aluminio 
qs.  ad  1000  pts. 


ISÍUMOXIZIPSÍE  IlVCt 

900  No.  Franklin  St.  — Chicago,  U.  S.  A. 

ROBERT  & SANTINl,  Distribuidores 
Avenida  Ponce  de  León 
San  Juan,  Puerto  Rico. 


. 
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CARBARSONE 

LILLY 


(ACIDO  P-CARBAMINO 
FENIL-ARSONICO) 


I 


El  arsénico  puede  usarse  sin  peligro 
en  la  amibiasis  con  el  uso  del  Car- 
barsone.  El  tratamiento  es  rápidamente 
eficaz,  no  se  necesitan  drogas  adiciona- 
les, y en  la  mayoría  de  los  casos  no  se 
interviene  con  los  quehaceres  del  en- 
fermo. 

Durante  la  disentería  amibiana  agu- 
da, pónganse  enemas  de  retención  de 


2 Gmo.  de  Carbarsone  en  200  cc.  de 
una  solución  caliente  de  bicarbonato 
de  sodio. 

En  las  formas  subaguda  y crónica  de 
la  enfermedad,  recétese  el  Carbar- 
sone en  púlvules  (cápsulas  llenas),  de 
0.25  Gmo.,  dos  veces  al  día  por  espacio 
de  diez  días  y repítase  según  se 
requiera. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 

INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  ü.  A. 


AGOSTO,,  1937. 
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(Cole) 


EN  EL  TRATAMlEmO  DE 

A/euta^tQnia  JSqxiklI 


pn  P^'O'iu'xlo  resultadoR  satisfactorios,  en  manos  de  muchos  mídicos, 

vnvAp  neurastenia  sexual,  y otros  condiciones  asociadas  con  hipegonadismo  en  el 

^ composición  hsiológicamente  controlada  de  la  estimulante  hormona  gonad,  com- 
aófi  K*®n<ín*“ces  elementos  esenciales,  es  intentado  de  reemplazar  las  hormonas 

deficientes,  y estimular  el  tejido  gonadal  que  queda  indolente. 

(Cole),  no  obstante,  siendo  uiia  combinación  recionable  y deseable  do  pro- 
endocrinos  potentes,  debe  ser  empleado  en  conjunción  con  adyuvantes  indicados.  Influ- 
rncómienrta  ser  averiguada  y corregida,  el  uso  e.xcesivo  de  alcohol  v tabaco  se 

recomienda  de  eliminar,  así,  el  estado  del  paciente  se  mejore  en  salud  general. 

ra  dJ*u' función  ^sexual^*  indicado  en  neurastenia  sexual,  impotencia,  y la  perdida  prematu- 
Muestra  para  ensayo  clínico  y literatura  detallada,  enviada  a los  Sres.  Médicos  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  COMPANY 

St.  Louis.  Mo.  — EE.  Uü.  de  Norte  América 
Distribuidor 

SR.  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  Tanca  No.  8,  Box  1018  — San  .Tuan,  Puerto  Rico. 


GLEFINA 

PODEROSO  RECONSTITUYENTE 
FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene: 

Glefinol  0,125  grs. 

Extracto  de  malta 16,000  ” 

Hipof.  de  manganeso 0,036  ” 

” ” calcio 0,036  ” 

” ” quinina  0,014  ” 

” ” estricnina  0,004  ” 

” ” potasio  0,052  ” 

Jarabe  de  cacao  30,000  ” 

Ext.  fluido  de  naranjas  amargas  1,000  ” 
V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto 


LASA 

PARA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS 
VIAS  RESPIRATORIAS 


FORMULA 

300  c.  c.  de  LASA  contienen: 
Ortoguayacolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c.  c. 

Jarabe  savia  de  pino 50  ” 

Jarabe  bálsamo  tolú 60  ” 

Glefina  150  ” 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

Enrique  Velez  Posada— Calle  Tanca  Núm.  8,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 
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Is  THIS  Product  Council -Accepted 


This  is  the  first  question  many  physicians  ask 
the  detail  man,  when  a new  product  is  presented. 
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If  the  detail  man  answers,  “No,”  the  doctor 
saves  time  by  saying,  “Come  around  again  when 
the  Council  accepts  your  product.” 


MEAD  PRODUCTS, 
COUNCIL-ON-PHARMACY 
ACCEPTED: 

Mead’s  Oleum  Percomorphum 
(liquid  and  capsules);  Mead’s 
Cod  Liver  Oil  Fortified  With 
Percomorph  Liver  Oil;  Mead’s 
Viosterol  in  Halibut  Liver  Oil 
(liquid  and  capsules);  Mead’s 
Cod  Liver  Oii  With  Viosterol; 
Mead’s  Viosterol  in  Oil;  Mead’s 
Standardized  Cod  Liver  Oil; 
Mead’s  Halibut  Liver  Oil. 


MEAD  PRODUCTS, 
COUNCIL-ON-FOODS 
ACCEPTED: 

Deztri-Maltose  Nos.  1,  2,  & 3; 
Dextri-Maltose  With  Vitamin 
B;  Pablum;  Mead’s  Cereal; 
Mead’s  Brewers  Yeast  (pow- 
der and  tablets) ; Mead’s  Pow- 
dered Protein  Milk;  Mead’s 
Powdered  Whole  Milk;  Mead’s 
Powdered  Lactic  Acid  Milk 
Nos.  1 and  2;  Alacta;  Casec; 
Sobee;  Cemac;  Recolac;  Flor- 
ena. 


If  the  detail  man  answers,  “Yes,”  the  doctor 
knows  that  the  composition  of  the  product  has  been 
carefully  verified,  and  that  m-embers  of  the  Council 
have  scrutinized  the  label,  weighed  the  evidence, 
checked  the  claims,  and  agreed  that  the  product 
merits  the  confidence  of  the  physician.  The  doctor 
can  ask  his  own  questions,  and  make  his  own  de' 
cisión  about  using  the  product,  but  not  only  has 
he  saved  himself  a vast  amount  of  time  but  he  has 
derived  the  benefit  of  a fearless,  expert,  fact-finding 
body  whose  sole  purpose  is  to  protect  him  and  his 
patient. 

No  one  physician,  even  if  he  were  qualified, 
could  afford  to  devote  so  much  time  and  study  to 
every  new  product.  His  Council  renders  this  service 
for  him,  freely.  Nowhere  else  in  the  world  is  there 
a group  that  performs  the  functions  so  ably  served 
by  the  Council  on  Pharmacy  and  Chemistry  and 
the  Council  on  Foods. 

Mead  Johnson  Company  cooperates  with 
both  Councils,  not  because  we  have  to  but  because 
we  want  to.  Our  detail  men  can  always  answer: 
“Yes,  this  Mead  Product  is  Council- Accepted.” 


ALL  MEAD  PRODUCTS 
ARE  COUNCIL-ACCEPTED 


Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  IND.,  U.S.A. 


Agent  for  Puerto  Rico:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA,  P.  O.  Box  1018,  San  Juan' 


irregulares.  El  Petrolagar  ayuda  a establecer 
este  hábito.  Los  tres  tipos  de  Petrolagar  capa- 
citan al  médico  para  elegir  el  más  adecuado 
para  cada  enfermo. 

"El  Hábito  de  la  Hora  Fija"  es  también  el 
titulo  de  un  comprehensivo  tratado  sobre  el 
estreñimiento  que  los  Laboratorios  Petrolagar, 
Inc.,  tienen  el  placer  de  ofrecer  a la  profesión 
médica  y que  enviará  a quien  lo  solicite. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


■f 


rcporcicnan  alivio  sintomático  y mejoría  local  en  con- 
diciones traumáticas  e inflamatorias  tales  como: 


Furúnculos 

Abcesos 

Hinchazón  Glandular 
Torceduras 
Contusiones 
Afecciones  del  pecho 

FORMULA 


Guayacol  U.  S.  P. 2.6 

Creosota  de  Haya  IJ.  S.  P.  13.02 

Salicilatc  de  Metilo  II.  S.  P.  2.6 

Formalina  U.  S.  P.  2.6 

Sulfato  de  Quinina  U.  S.  P. 2.6 

C.  I’.  Glicerina  y Silicato  de  Aluminio  qs.  ad  1000  pts. 

IVUIVIOXIZÍIME  INC 

900  Xo.  Frankliii  St.  — Clúcago,  U.  S.  A. 

UOBKKT  & SAXTIXI,  Distribuidores 
Avenida  I’once  de  León  - San  Juan,  Puerto  Rico. 
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TACTILIDAD 

MOVILIDAD 

ECONOMIA 


USTED  adquiere  estas  ventajas  al  comprar  los 
Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Ciruja- 
nos. Porque  estos  guantes  son  finísimos  y permiten 
mantener  el  tacto.  Además  son  de  ajuste  perfecto.  Su 
ajuste  es  anatómicamente  correcto.  Resisten  repetidas 
esterilizaciones,  conservando  su  elasticidad  mucho 
tiempo  después  de  que  otros  guantes  habrían  desapare- 
cido. Pruebe  usted  estos  guantes  excepcionalmente 
finos,  para  Cirujanos,  manufacturados  por  los  fabrican- 
tes de  los  afamados  Guantes  Brown-Milled  — 

para  Cirujanos,  sin  igual  a su  precio. 

El  Esparadrapo  S.  R.  posee  tres 
ventajas  importantes 
— sin  embargo  no  cuesta  más 


Se  adhiere  firmemente,  sin  embargo  se  quita  con  facilidad. 
No  tiene  substancias  resinosas.  Es  cómodo  y sanitario. 

No  irrita,  ni  estira  la  piel  porque  tiene  base  de  lanolina. 

« 

Se  envasa  siempre  fresco,  en  latas  a prueba  de  humedad— se 
conserva  en  cualquier  clima. 

También  fabricámos:  S.R.  STAY-DRY— el  esparadrapo  im- 
permeable. 


THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SON,  INC.,  San  Juan 


M^a  lucha  por  la  existencia  no  siempre 
es  una  lucha  de  hombre  a hombre.  Muy  a menudo  es 
una  lucha  del  hombre  contra  las  enfermedades.  En 
cualquiera  de  los  dos  easos,  la  fortaleza  es  un  factor 
de  gran  importancia  en  el  logro  de  la  victoria.  El 
Neobovinine  20  fortalece  los  cuerpos  débiles  de  manera 
que  puedan  hacer  frente  a las  enfermedades.  Es  rico 
en  los  elementos  anti-anémicos  — hígado  y hierro  — 
asi  como  en  ingredientes  estimulantes  del  apetito. 

Recete  Neobovinine  20  en  un  sinnúmero  de  casos. 
The  Bovinine  Company,  Chicago,  Illinois,  E.  IJ.  de  A. 

Neobovinine 


distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  K. 


chalaría 


Dos  medicamentos  sintéticos  modernos  dominan  hoy  el 
campo  de  la  terapéutica  antipalúdica. 


“ATABRINE” 


tiene  una  acción  específica  sobre  los  osquizontos  en  la  fiebre  terciana  y cuartana  y 
también  sobre  los  ííametos.  La  curación  es  rápida  y segura  (5  días).  Dosis:  1 tableta 
2 ó 3 veces  al  día  después  de  las  comidas.  Niños:  según  edad. 

En  casos  de  perniciosa  o forma  “estivo-Autumnal”  se  recomienda  el  uso  de  las 
ampollas  de  Atabí  ine  por  la  vía  intravenosa  o intramuscular. 


‘PLASMOCHIN” 


tigne  una  acción  específica  sobre  los  gametos  (acción  de  la  cual  carece  la  quini- 
na) y evita  la  propagación  de  la  enfermedad  por  exterminio  de  las  formas  sexuales  del 
parásito.  Dosis:  1 tableta  2 ó 3 veces  al  día  después  de  las  comidas.  Niños:  según  edad. 

“TRATAMIENTO  COMBINADO” 

Plasmochin  en  combinación  con  Atabrine  es  el  tratamiento  ideal,  pues  la  acción 
es  más  rápida,  asegurando  una  cura  radical  en  todas  las  formas  del  paludismo  en  un 
período  corto,  a veces  de  4 a 7 días.  Dosis:  1 tableta  de  Atabrine  2 ó 3 veces  al  día 
durante  4 a 7 días,  seguida  de  1 tableta  de  Plasmochin  de  0.01  Gm.  2 a 3 vcees  al  día, 
durante  los  siguientes  4 días.  Niños:  según  edad. 

¡GRAN  TONICO  Y RECONSTITUYENTE! 

“OPTARSON” 

(Combinación  de  arsénico  y estricnina) 

INDICACIONES:  Aumenta  la  hemoglobina  y fortifica  rápidamente  el  estado 
físico-mental.  Enfermedades  del  sistema  nervioso  y para  la  debilidad  y agotamiento 
en  la  convalecencia  de  otras  enfermedades,  etc. 

DOSIS:  1 inyección  subcutánea  o intramuscular  cada  2 ó 3 días. 


w INTIIliOP  ClIKMICAl^  C'OMPAiNY.  I NC. 

NEW  YORK,  N.  Y. 

Agentes:-  PROPRIETARY  AGENCIES 

TETUAN  No.  1,  Apartado  402 
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AXEMIA  SIMPLE  ACLOIIHIDKICA 

INFORME  FINAL  SOBRE  UN  CASO* 

RAFAEL  RODRIGUEZ  MOLINA,  M.  D.,  D.  Se.,  F.  A.  C.  P. 

De  la  Escuela  de  Medicina  Tropical  y 
del  Hospital  de  la  Universidad  de  Puer- 
to Rico  bajo  los  auspicios  de  la  Univer- 
sidad de  Columbia. 

San  Juan,  P.  R. 


CONSIDERACIONES  GENERALES: 

Ante  la  Asamblea  Médica  del  Dis- 
trito de  Humacao  celebrada  en  Huma- 
cao  el  16  de  abril  de  1933  leimos  una 
nota  preliminar  (1)  sobre  un  caso  de 
anemia  simple  aclorhídrica,  síndrome 
clínico  conocido  por  diversos  nombres 
entre  ellos  los  de  anemia  hipocrómica 
idiopática  o primaria  (2)  y clorosis 
crónica  (3).  El  caso  que  entonces  in- 
formáramos había  estado  bajo  nuestra 
observación  y estudio  durante  más  de 
seis  meses.  Presentamos  hoy  a vuestra 
consideración  el  mismo  caso  después  de 
haber  estado  bajo  nuestro  cuidado  y es- 
tudio continuado  desde  noviembre  de 
1932. 

Entendemos  por  anemia  simple 
aclorhídrica  un  síndrome  clínico  de  cau- 
sa desconocida,  que  se  encuentra  casi 
siempre  en  las  mujeres  desde  los  20  a 
los  50  años,  más  frecuente  entre  muje- 


*Leído ante  la  asamblea  médica  del  Distrito 
de  Aguadilla,  celebrada  el  27  de  junio  de  1937. 


res  de  40  a 50,  al  que  casi  siempre  acom- 
paña un  estado  de  aclorhidria,  y que 
se  distingue  por  la  presencia  de  una 
anemia  tipo  hipocrómico,  de  carácter 
crónico,  sin  recaídas  o remisiones  es- 
pontáneas y por  una  pronta  y especí- 
fica reacción  favorable  a la  administra- 
ción de  cantidades  adecuadas  de  sales 
de  hierro. 

Es  asunto  muy  discutido  si  esta  con- 
dición puede  considerarse  como  una  en- 
tidad nosológica  definida,  y así  queda- 
rá el  concepto  que  se  tiene  de  ella,  pro- 
bablemente hasta  que  su  etiología  sea 
demostrada.  Sin  embargo,  el  cuadro  clí- 
nico y hematológico,  y el  resultado  del 
tratamiento  son  tan  definidos  y claros 
que  se  impone  su  reconocimiento  como 
un  síndrome  de  gran  importancia  para 
el  práctico. 

SINTOM  APOLOGIA: 

Los  enfermos  casi  siempre  acuden 
al  médico  a causa  de  los  síntomas  rela- 
cionados con  la  anemia,  a saber:  debi- 
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lidad,  palpitaciones,  cansancio,  y edema 
de  las  extremidades.  Con  menís  fre- 
cuencia se  quejan  de  ardor  en  la  len- 
gua, parestesias,  y menorragia.  A ve- 
ces los  trastornos  gástricos,  como 
anorexia,  náuseas,  eruptos,  dolor  epi- 
gástrico y diarrea  son  síntomas  que 
causan  mayor  molestia.  La  mayoría  de 
los  enfermos  mira  su  dolencia  como  de 
larga  duración.  Presentan  marcados 
signos  de  anemia.  El  color  de  la  piel 
es  amarilloso.  Haden  (4)  da  importan- 
cia a la  ligera  coloración  azul  de  las 
escleróticas,  observada  en  algunos  ca- 
sos, que  contrasta  con  el  color  amarillo 
de  las  escleróticas  en  la  anemia  perni- 
ciosa. La  pérdida  de  peso  es  frecuente 
en  número  considerable  de  casos.  Un  ha- 
llazgo poco  común,  pero  importante,  es 
la  fragilidad  de  las  uñas,  y aún  la  coi- 
loniquia  o uñas  en  forma  de  cuchara. 

CUADRO  HEMATOLOGICO: 

Se  caracteriza  por  anemia  de  valor 
globular  (.5  o más  bajo).  La  reducción 
proporcional  de  la  hemoglobina  es  por 
lo  tanto  mayor  que  la  de  los  glóbulos 
rojos.  Aunque  la  hemoglobina,  cómpu- 
to de  glóbulos  rojos,  y valor  globular 
indican  el  tipo  de  anemia,  otros  hallaz- 
gos importantes  han  de  tenerse  en 
cuenta.  El  diámetro  medio  de  glóbulos 
rojos  determinado  por  el  método  Price- 
Jones  (S’)  es,  por  lo  general,  más  ba- 
jo de  7.0  mieras.  Esta  disminución  en  el 
diámetro  de  los  glóbulos  rojos  va  acom- 
pañada de  una  proporcional  disminu- 
ción en  el  volumen  celular.  El  volumen 
celular  normal  de  los  hematíes  apilados 
en  la  mujer  es  de  42.5  cc.  por  cada  100 
cc.  de  sangre.  El  volumen  celular  en  es- 
te tipo  de  anemia  está  considerablemen- 
te reducido  (25.7  cc.  en  nuestro  caso). 


En  el  frote  de  la  sangre  las  células  ro- 
jas se  presentan  definidamente  hipo- 
cromáticas.  El  área  pálida  central  del  i 
hematíe  aparece  aumentada  de  tal  ma-  ¡ 
ñera  que  la  hemoglobina  se  concentra 
o se  amontona  en  la  periferia  en  la  ma- 
yoría de  las  pequeñas  células.  En  los 
casos  más  graves  de  anemia  ocurre  una 
marcada  poiquilocitosis  y anisocitosis. 
Los  reticulocitos  o son  normales,  o no 
aparecen.  La  fragilidad  de  los  hematíes 
casi  siempre  es  normal. 

El  número  de  leucocitos  es  normal, 
o muy  disminuido.  La  fórmula  diferen- 
cial de  los  leucocitos  por  lo  general  es 
normal.  A veces  se  encuentra  una  li- 
gera eosinofilia.  El  tamaño  de  los  po- 
limorfonucleares  es  normal,  contrastan- 
do con  el  aumento  de  tamaño  en  la  ane- 
mia perniciosa.  El  número  de  plaque- 
tas es  normal,  o puede  estar  reducido, 

DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL: 

El  diagnóstico  de  este  síndrome  es 
fácil  si  pensamos  en  la  posibilidad  de 
su  existencia  y si  la  sangre  es  examina- 
da cuidadosamente.  Debe  considerarse 
esta  condición  cuando  a nosotros  acude 
una  mujer  quejándose  de  salud  empo- 
brecida, debilidad  crónica,  cansancio, 
anorexia,  y disturbios  gastrointestina- 
les vagos. 

La  diagnosis  puede  establecerse,  no- 
tándose los  siguientes  síntomas  y sig- 
nos : 

1.  El  carácter  hipocrómico  de  la 
anemia,  evidenciado  por  la  palidez  de 
los  hematíes  y el  bajo  porcentaje  de 
hemoglobina,  valor  globular  bajo  y ba- 
ja concentración  hemoglobínica  (índi- 
ce de  saturación). 
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2.  El  tamaño  pequeño  de  las  células 

rojas,  tanto  en  su  diámetro  como  el  del 
volumen  (media  volumétrica  celular, 
baja).  ^ 

3.  La  ausencia  de  marcados  cam- 
bios anormales  en  los  leucocitos  y pla- 
quetas. 

4.  La  ausencia  de  cualesquiera  de  las 
causas  frecuentes  de  las  llamadas  “ane- 
mias secundarias”;  sin  olvidar  las  me- 
trorragias,  la  uncinariasis  de  nuestros 
jíbaros,  la  anemia  nutricional  y la  ob- 
servada en  la  esquistosomiasis  de  Man- 
son. 

5.  La  incidencia  de  anemia,  sin  apa- 
rente causa,  en  mujeres  de  20  a 50  años 
de  edad. 

6.  La  frecuente  aclorhidria  que 
acompaña  al  estado  de  anemia. 

7.  La  lengua  rojiza,  limpia,  con  o 
sin  atrofia  papilar,  acompañada  de  cam- 
bios atróficos  en  la  mucosa  bucal,  con 
disfagia,  son  hallazgos  infrecuentes  pe- 
ro típicos  cuando  se  observan. 

Dificultades  en  la  diagnosis  pueden 
encontrarse  en  las  siguientes  condicio- 
nes: anemia  post-hemorrágica  crónica, 
uncinariasis  (que  ya  mencionamos), 
clorosis  y anemia  perniciosa.  Observa- 
mos en  la  clorosis  cambios  hematológi- 
cos  muy  parecidos  a los  de  la  anemia 
aclorhídrica.  Es  por  todos  conocida  la 
rareza  de  esta  clásica  condición,  tan  co- 
rriente treinta  años  atrás.  Sin  embar- 
go, últimamente  se  ha  informado  en  los 
Estados  Unidos  la  reaparición  de  casos 
benignos  de  clorosis  (6)  (7).  Estamos 
familiarizados  conUas  ligeras  anemias 
que  con  frecuencia  se  observan  en  nues- 
tras niñas  bien,  esbeltas,  de  poco  y ca- 


prichoso comer,  para  conservar  la  lí- 
nea, y que  pudieran  considerarse  como 
casos  de  clorosis  benigna.  Ambas  con- 
diciones tienen  mucho  en  común,  pero 
la  clorosis  se  encuentra  en  grupos  más 
jóvenes,  el  ácido  clorhídrico  está  pre- 
sente por  lo  general  en  el  jugo  gástrico, 
y lo  que  es  de  mayor  importancia  para 
el  práctico,  la  rápida  mejoría  y cura- 
ción, a veces  espontánea,  de  la  cloro- 
sis y su  pronta  y efectiva  reacción  fa- 
vorable a pequeñas  dosis  de  hierro. 

Clínicamente  la  anemia  perniciosa 
se  asemeja  a la  anemia  idiopática  hi- 
pocrómica.  El  intenso  grado  de  anemia 
observado  frecuentemente  en  ambas 
condiciones,  la  sintomatología  por  defi- 
ciencia hemoglobínica,  la  inflamación 
típica  y atrofia  de  la  lengua;  la  aclor- 
hidria y los  trastornos  digestivos  son 
síntomas  muy  parecidos.  Pero  por  lo 
regular,  ambas  condiciones  son  distin- 
tas y las  diferencias  marcadas  entre  sí. 
Los  cambios  característicos  de  los  he- 
matíes en  la  anemia  simple  aclorhídri- 
ca son  típicamente  contrarios  a los  de 
la  anemia  perniciosa  con  su  hipercro' 
mia  y células  megalocíticas.  De  ahí  que 
el  diagnóstico  hematológico  preciso  sea 
tan  importante  en  estas  dos  entidades, 
pues  el  tratamiento  es  bien  distinto. 

TRATAMIENTO: 

El  tratamiento  de  la  anemia  aclor- 
hídrica simple,  por  fortuna  es  muy  sa- 
tisfactorio, puesto  que  responde  espe- 
cíficamente a la  medicación  marcial. 
Según  Haden  (4)  podría  dudarse  del 
diagnóstico  si  el  paciente  no  respondie- 
ra a la  adecuada  medicación  ferrugino- 
sa, de  igual  modo  que  la  diagnosis  de  la 
anemia  perniciosa  es  puesta  en  duda 
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cuando  no  se  presenta  la  característi- 
ca reacción  al  administrarse  el  hígado. 
El  valor  del  hierro  es  señalado  por  to- 
dos, si  bien  Mills  (8)  expresó  su  creen- 
cia de  que  con  la  adición  de  cobre  se 
obtendrían  mejores  resultados.  Es  po- 
sible que  algunos  de  los  beneficiosos  re- 
sultados atribuidos  al  hierro  sólo  se  de- 
ban al  cobre  que  se  presenta  como  con- 
taminación en  las  preparaciones  medi- 
cinales de  hierro. 

Con  un  cambio  relativamente  peque- 
ño en  el  cómputo  de  hematíes,  con  tal 
de  que  no  fuere  bajo,  se  nota  una  rá- 
pida alza  en  el  volumen  celular  y en  la 
hemoglobina,  y los  valores  volumétri- 
cos y de  coloración  se  normalizan.  El 
diámetro  de  las  células  también  vuelve 
a ser  el  normal.  Tanto  el  hígado  como 
el  extracto  de  hígado  se  han  probado  sin 
resultados  favorables  y todos  los  obser- 
vadores informan  de  esa  irresponsivi- 
dad  del  hígado.  McCann  y Dye  (9)  no 
obtuvieron  éxito  en  el  tratamiento  con 
una  fracción  de  hígado  que  se  suponía 
suficiente  para  la  anemia  secundaria. 

EL  CASO: 

Hechas  las  anteriores  consideracio- 
nes acerca  del  síndrome  clínico,  voy  a 
permitirme  hacer  concreta  referencia 
a un  caso  que  durante  cuatro  años  y 
medio  he  tenido  bajo  mi  personal  ob- 
servación. Es  el  primero  y único  que 
hasta  ahora  hemos  encontrado  entre 
cerca  de  trescientos  casos  de  anemia  que 
llevamos  estudiados  en  los  últimos  cin- 
co años. 

Se  trataba  de  una  señorita  de  23 
años,  blanca,  de  familia  pudiente,  ex- 
estudiante de  la  Universidad  de  Puer- 
to Rico.  Visitó  por  primera  vez  el  dis- 


pensario del  Hospital  de  la  Universidad, 
dirigida  por  el  Sr.  Alcalde  de  la  pobla- 
ción donde  ella  reside,  el  5 de  noviem- 
bre de  1932. 

Desde  hacía  dos  años  había  notado 
los  siguientes  síntomas:  Debilidad,  fa- 
tigas, frecuentes  mareos,  palidez,  tras- 
tornos digestivos  tales  como  pesadez  so- 
bre el  epigastrio  después  de  las  comi- 
das, sabores  amargos,  eruptos  frecuen- 
tes, y malas  digestiones.  Los  alimentos 
farináceos  y las  grasas  agravaban  su 
sintomatología.  Se  quejaba  además  de 
hormigueo  en  los  dedos  de  los  pies  y 
manos. 

Precedentes : 

La  enferma  había  gozado  de  buena 
salud  hasta  hace  dos  años.  No  ha  ha- 
bido otras  dolencias  ni  operaciones  qui- 
rúrgicas. Antecedentes  de  familia:  ne- 
gativos. 

Historial  de  la  enferma  cuando  la  vi- 
mos por  primera  vez  en  noviembre 
1937: 

La  enfermedad  comenzó  de  un  mo- 
do insidioso,  cuando  la  paciente  estu- 
diaba en  Río  Piedras,  hace  dos  años, 
con  mareos,  cefalalgias  y pérdida  del 
apetito.  Poco  después  abandonó  los  es- 
tudios y se  recluyó  en  su  hogar.  Los 
síntomas  agraváronse  y al  consultar  con 
los  médicos,  se  estableció  el  diagnóstico 
de  anemia  perniciosa.  Durante  los  años 
1931  y 1932  la  enferma  había  tomado 
el  contenido  de  diez  cajas  (240  frascos) 
de  extracto  de  hígado  Lilly  343.  Notó 
alguna  mejoría  en  cuanto  al  cansancio 
y palidez;  pero  los  síntomas  gástricos 
nada  mejoraron. 
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No  ha  habido  diarreas,  ni  ardor  en 
la  lengua,  ni  edema  en  las  extremida- 
des. Durante  varios  meses  ha  tenido 
dismenorrea  e irregularidad  en  la  mens- 
truación. Se  queja  además  de  un  flujo 
vaginal  que  apareció  dos  meses  antes 
de  venir  al  dispensario.  No  ha  sufrido 
pérdida  de  peso. 

Examen  físico: 

Joven  blanca,  robusta,  en  buenas 
carnes  e inteligente.  La  enferma  acusa 
a primera  vista  un  profundo  grado  de 
anemia  con  decoloración  de  la  piel  y 
mucosas,  siendo  el  color  de  la  primera 
amarillo  sucio,  que  llama  la  atención. 
Las  escleróticas  señalan  una  ligera  co- 
loración azul.  Peso  106  libras.  Tempe- 
ratura, normal.  Pulso,  80.  No  se  encon- 
tró nada  más  al  examen  físico.  No  se 
notó  la  coiloniquia,  o uñas  en  forma  de 
cuchara,  que  señalan  Kaznelson,  Rei- 
mann  y Weiner  (10)  en  algunos  de  sus 
casos. 

Exámenes  de  laboratorio  practica- 
dos en  el  laboratorio  biológico  del  De- 
partamento de  Sanidad  antes  de  con- 
sultarnos : 

Junio  23  de  1931 : 

Hemoglobina  - 65% 
Hematíes  - 3,546,000 

Noviembre  30  de  1931 : 

Hemoglobina  - 82% 
Hematíes  - 3,950,000 

Marzo  4 de  1932: 

Hemoglobina  - 75% 
Hematíes  - 3,760,000 


La  paciente  estuvo  bajo  el  régimen 
de  extracto  de  hígado  desde  junio  de 
1931  hasta  marzo  de  1932. 

Exámenes  practicados  en  los  labo- 
ratorios de  la  Escuela  de  Medicina  Tro- 
pical : 

Jugo  Gástrico: 

Noviembre  23,  1932 : 

Acido  clorhídrico:  ausente 
en  todas  las  muestras. 
Acidez  total : 6°. 

Enero  13,  1933: 

Acido  clorhídrico  ausente. 
Acidez  total : 8®. 

Marzo  17,  1933  (Después  de 
la  inyección  de  medio  mili- 
gramo de  histamina)  : 

Acido  clorhídrico:  ausente. 
Acidez  total:  5°. 

Los  exámenes  de  jugo  gástrico  fue- 
ron practicados  por  el  señor  Luis  Her- 
nández, químico  de  la  Escuela  de  Medi- 
cina tropical. 

Heces: 

Resultado  negativo  para  protozoa- 
rios  y ovas  de  helmintos  intestinales. 
Varios  estudios  de  concentración  acu- 
san resultado  negativo  para  la  esquis- 
tosomiasis. 

Frote  vaginal: 

Negativo  para  diplococos  intracelu- 
lares  y para  el  Trichomonas  vaginalis. 
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Orina : 

Normal. 

Estudio  de  la  Sangre: 

Comoquiera  que  el  cuadro  hematoló- 
gico  en  este  síndrome  es  el  factor  más 
fundamental  y necesario  para  llegar  al 
diagnóstico  de  esta  enfermedad,  hemos 
creído  conveniente  hacer  un  relato  de 
los  estudios  llevados  a cabo.  Desde  no- 
viembre del  1932  se  han  efectuado  cua- 
renta y cinco  estudios  /hematológicos 
sucesivos,  unos  semanalmente  y men- 
sualmente otros  (que  pueden  verse  en 
la  gráfica),  incluyendo  cómputo  de  gló- 
bulos rojos,  hemoglobina,  contaje  blan- 
co y diferencial,  y cómputo  de  plaque- 
tas ; se  determinó  además  el  volumen  de 
hematíes  apilados,  empleándose  el  he- 
matocrito  de  Wintrobe  (11).  Determi- 
náronse la  media  volumétrica  celular, 
media  hemoglobínica  celular  y la  media 
hemoglobínica  de  concentración,  según 
queda  explicado  en  una  comunicación 
anterior  (1). 

Curso  y tratamiento  del  caso : 

Además  de  cuatro  gramos  diarios  de 
citrato  de  hierro  amoniacal  al  50  7^',  se 
usó  una  fórmula  que  empleaba  el  Dr. 
Ashford  en  los  casos  de  esprú,  y que 
contiene  ácido  clorhídrico  diluido  y 
pepsina.  A las  seis  semanas  de  trata- 
miento, los  hematíes  habían  subido  de 
4,040,000  a 4,700,000  y la  hemoglobina 
de  35  por  ciento  a 91,  manteniéndose 
dentro  de  lo  normal  hasta  abril  1933, 
fecha  de  nuestra  nota  previa  sobre  el 
caso. 


Sintomáticamente,  la  paciente  mejo- 
ró mucho  desde  la  primer  semana.  El 
apetito  aumentó,  la  palidez  disminuyó, 
los  trastornos  gástricos  desaparecieron, 
se  regularizaron  las  reglas,  el  flujo  va- 
ginal ha  mejorado.  Actualmente  obser- 
va régimen  de  dieta  general,  y los  ali- 
mentos grasosos  y farináceos  no  le  pro- 
ducen malestar  alguno.  Ha  ganado  va- 
rias libras  de  peso.  No  obstante  la  mejo- 
ría que  se  prolongara  desde  el  primer 
mes,  la  paciente  ha  continuado  el  tra- 
tamiento marcial  y la  fórmula  que  con- 
tiene pepsina  y ácido  clorhídrico.  Tenía- 
mos en  mente  suspender  el  hierro  para 
observar  el  efecto  en  la  hemoglobina, 
pues  como  indican  Haden  (4)  y Rosen- 
thal y Abel  (12),  sin  el  tratamiento  fe- 
rruginoso bien  pudiera  reaparecer  el  es- 
tado de  anemia. 

En  abril  de  1933,  se  limitó  la  can- 
tidad de  hierro  a 2 gramos  diarios.  Los 
valores  hemáticos  mantuviéronse  ese 
año  entre  los  límites  de  lo  normal,  con 
ligeras  fluctuaciones.  Variación  - 4.6  a 
4.9  millones  y 92  - 112%. 

Durante  el  año  1934  el  contaje  de 
glóbulos  rojos  alcanzó  la  cifra  más  al- 
ta de  5,000,000.  Disminuimos  entonces 
el  hierro  a un  gramo  diario  y luego 
transcurrió  otro  mes  sin  tomarlo,  pero 
ya  la  paciente  sentía  gases,  náuseas  y 
mal  gusto  en  la  boca,  y en  ese  mes  per- 
dió un  millón  de  hematíes  por  mm.  cú- 
bico, y el  porcentaje  de  hemoglobina  ba- 
jó de  112  a 76.  Volvióse  a administrar 
el  hierro  a dosis  de  dos  gramos  diarios 
que  aparentemente  era  la  cantidad  óp- 
tima necesaria  para  mantener  los  he- 
matíes y la  hemoglobina  dentro  de  los 
límites  normales.  Continuamos  admi- 
nistrando el  citrato  de  hierro  amonia- 


TABLA  I 
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B/l/34 

a/1/34 


6/ia/34 

S/16/3* 

s/17/ai 

6/13/34 


6/1S/35 


Citrato  (le  hierro  amoniacnl  - 1 gramo  diario. 

Se  dejó  de  administrar  el  citrato  de  hierro  amoniacal. 

Ha  tenido  náuseas,  gaacs  y mol  gusto. 

Citrato  de  hierro  - 2 gramo.s  diarios. 


Ultimo  estudio  hematológico  en  103-1.  La  pacici 

Embarazada  en  marzo  1935.  Sulfato  de  hierro  - 
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1 febrero  1935..  El  c 


¡gularmcntc  hasta  fcbrei 


I ... 
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Extracto  de  hígado  • 


Extracto  de  hígado  - 2 ii 


1 100  gramos  de  hígado  f 


;ci6n  semanal  - se  continuó  el  hierro  - 0.60  gramo  diarios 


ntinuó  el  hierro  - 0.5  gramo. 


Cantidad  total  de  extracto  de  hígado  recibido  - 04 

....  I ■=.;  I ....  I ..  I ..  I ..  I 


Sulfato  de  hierro  • 0.5  gramo  diario;  continúa  la  lactancia  materna. 


I ....  I 1..  I .......  I 

ligado  y el  hierro  sin  rccomcndai 


Buena  salud;  peso  diez  libras 


Ha  continuado  el  sulfato  de  híei 


del  embarazo;  tiene  leche  abundante  para  el  niño;  no  se  queja  de  trastornos  intestinales. 


amo  diario;  la  lactancia  duró  once  meses. 

I ....  I I ..  1 ..  I .....  I ....  I ....  ; ....  I . I ....  I ...  I 
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cal  hasta  febrero  de  1935  en  que  co- 
menzamos a usar  el  sulfato,  cuyos  bue- 
nos resultados  habíamos  señalado  ya 
en  las  anemias  de  la  uncinariasis  y de 
la  esquistosomiasis  de  Manson  (13). 
Medio  gramo  diario  resultó  suficiente 
para  reemplazar  los  dos  gramos  del  ci- 
trate. 

La  paciente  casó  en  febrero  de  1935, 
quedando  embarazada  en  marzo  de  ese 
año.  Albergábamos  el  temor  de  que  su 
estado  de  anemia  potencial  complicaría 
esta  condición,  temor  que  no  comunica- 
mos a la  enferma,  pero  decidimos 
aguardar  los  acontecimientos.  Estos  no 
tardaron  en  manifestarse  desde  el  pun- 
to de  ..vista  hematológico.  En  el  tercer 
'mes  del  embarazo  los  hematíes  bajaron 
de  4,900,000  a 3,510,000  pero  la  me- 
dia volumétrica  celular  que  en  el  1932 
había  sido  microcítica  y luego  durante 
1933  y 1934  habíase  mantenido  dentro 
de  los  límites  de  lo  normal  o normocí- 
tica,  sube  ahora  de  82  a 97  mieras  cú- 
bicas - en  otras  palabras,  nuestra  pa- 
ciente presenta  ahora  un  tipo  de  ane- 
mia distinto  y opuesto  al  que  tuviera 
cuando  acudió  a nosotros  por  primera 
vez,  anemia  tipo  macrocítico  o perni- 
cioso mencionado  ya  por  Strauss  (14) 
como  el  tipo  menos  frecuente  de  las  ane- 
mias del  embarazo,  y causado,  aparen- 
temente por  la  supresión  temporal  o dis- 
minución del  factor  intrínsico  de  Cast- 
le. Instituimos  inmediatamente  el  ex- 
tracto de  hígado  por  la  vía  intramuscu- 
lar, continuándose  la  misma  cantidad 
de  sulfato  de  hierro.  Con  la  ayuda  de 
esta  terapia  combinada  los  hematíes  su- 
bieron, manteniéndose  firmes,  a pesar 
de  una  ligera  baja  en  la  hemoglobina, 
pero  la  media  volumétrica  celular  al- 


canzó una  cifra  más  elevada,  105  mi- 
eras cúbicas  en  el  octavo  mes  del  em- 
barazo. 

Pasado  un  parto  feliz  y normal  (di- 
ciembre, 1935),  asistida  por  la  doctora 
Pérez  Marchand  de  Ponce,  la  paciente 
abandonó  el  hígado  y el  hierro  por  dos 
meses  durante  el  período  de  la  lactan- 
cia sin  nuestro  consentimiento.  Sin  em- 
bargo, los  hematíes  alcanzaron  valores 
normales,  pero  la  hemoglobina  se  man- 
tuvo baja  (76%).  En  varios  meses  sub- 
siguientes durante  la  lactancia  (1936), 
pudimos  observar  una  ligera  anemia, 
mas  la  media  volumétrica  celular  bajó 
a los  valores  anteriores  - normocíticos  - 
y en  dos  ocasiones  se  notaron  valores 
microcíticos. 

Examinamos  a la  paciente  por  últi- 
ma vez  en  mayo  del  presente  año.  Pe- 
saba 120  libras,  y se  sentía  completa- 
mente bien,  sin  síntomas.  No  tiene  ane- 
mia y continúa  tomando  medio  gramo 
de  sulfato  de  hierro  diario.  ¿Hasta 
cuándo  será  necesario  continuar  la  ad- 
ministración del  hierro  para  evitar  una 
remisión  del  síndrome  descrito?  No 
lo  sabemos. 

i 

RESUMEN: 

I 

1.  Informamos  un  caso  de  anemia 
simple  aclorhídrica  que  ha  estado  bajo 
nuestra  observación  más  de  cuatro  años 
y medio.  Hemos  practicado  45  determi- 
naciones del  cuadro  hematológico  du- 
rante este  tiempo. 

2.  La  anemia  aclorhídrica  simple  es 
una  entidad  clínica  tan  definida  como 
la  anemia  perniciosa,  aunque  sin  pro- 
bable relación  con  ella. 
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3.  Si  no  se  la  trata,  la  enfermedad 
es  crónica,  y muy  rara  vez  fatal,  y no 
se  muestra  en  remisiones  espontáneas. 

4.  El  análisis  gástrico  revela  una 
aclorhidria,  con  las  simples  pruebas  de 
las  comidas,  aunque  pudiera  halla'rse 
ácido  libre  después  de  administrar  la 
histamina.  La  ausencia  de  ácido  clor- 
hídrico parece  ser  permanente,  como 
en  la  anemia  perniciosa. 

5.  Típicamente,  la  sangre  indica 
microcitosis,  e hipocromia  de  los  glóbu- 
los rojos,  sin  marcada  disminución  en 
el  número  de  los  eritrocitos.  El  frote 
de  la  sangre  muestra  palidez  y aniso- 
citosis  de  los  eritrocitos.  Los  leucocitos 
nada  extraordinario  revelan,  aunque  a 
veces  hay  ligera  leucopenia.  Poco  des- 
pués de  instituido  el  tratamiento,  los 
valores  hemáticos,  incluyendo  la  media 
volumétrica  celular,  se  mantuvieron 
dentro  de  lo  normal,  mientras  se  admi- 
nistraba el  hierro. 


6.  La  enfermedad  responde  pronta 
y característicamente  al  tratamiento 
con  fuertes  dosis  de  hierro,  pero  puede 
reincidir  a menos  que  se  tome  hierro 
continuamente.  En  el  caso  presentado 
pudimos  comprobar  esto. 

7.  Como  un  dato  interesante  y no 
mencionado  en  la  literatura  señalamos 
la  presencia  de  una  anemia  macrocíti- 
ca  durante  el  embarazo,  que  se  manifes- 
tó desde  el  tercer  mes  y que  se  m’antu- 
vo  hasta  el  parto,  anemia  que  aparente- 
mente respondió  a la  hepatoterapia.  No 
encontramos  cambios  clínicos  caracte- 
rísticos de  la  anemia  perniciosa  ni  tam- 
poco en  los  hematíes.  La  macrocitosis 
desapareció  poco  después  del  parto  y la 
media  volumétrica  celular  descendió  a 
los  límites  normales. 

Deseamos  expresar  nuestro  agrade- 
cimiento al  señor  José  Oliver  González 
por  la  ayuda  técnica  que  nos  prestara 
mientras  realizábamos  esta  investiga- 
ción. 
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INTESTINAL  OBSTBUCTION  AND  ITS  SUIIGICAL  PKOBLE3I  * 


R.  M.  MUGRAGE,  M.  D. 
Humacao,  P.  R. 


Intestinal  obstruction  is  a surgical 
problem  which  confronts  any  surgeon 
who  performs  abdominal  operations. 
The  condition  is  by  no  means  rare  and 
the  alert  clinician  will  agree  that  it  is 
becoming  more  and  more  common. 
With  the  greater  number  of  abdominal 
sections  in  recent  years  we  can  expect 
a proportional  increase  in  post-operative 
ileus,  mechanical  and  paralytic.  Intes- 
tinal obstruction  has  been  classified  in- 
to dynamic  and  adynamic.  The  classi- 
fication recently  accepted  by  most 
surgeons  is  (1)  simple  and  (2)  strangu- 
lated, that  is,  obstructions  of  a simple 
nature  as  those  caused  by  fibrous  bands, 
adhesive  peritonitis,  or  paralytic  ileus 
of  toxic  origin  as  opposed  to  those  in 
which  the  initial  pathology  is  one  of 
obstruction  of  blood  supply  to  the  af- 
fected bowel  with  acute  early  toxemia, 
as  in  strangulated  hernia,  intussuscep- 
tion, or  volvulus. 

The  causes  of  intestinal  obstruction 
are  many.  Wangensteen  has  recently 
enumerated  in  a comprehensive  classifi- 
cation, the  factors  responsible. 

In  the  hope  of  simplification  and  to 
emphasize  the  main  point  of  this  paper 
we  suggest  a classification  based  on  the 
simple  axioms  of  medicine  and  surgery. 
Intestinal  obstruction  may  be  (1)  early 
or  (2)  late  or  in  other  words  “early 
enough  to  save”  or  “late  enough  to  kill.” 


*Read  at  the  annual  meeting  of  the  Humacao’s 
Medical  Association,  held  at  Humacao  on 
March  28,  1937. 


DIAGNOSIS 

History:  As  in  all  diseases  of  the 
human  body  a concise  comprehensive 
history  is  the  cornerstone  of  a well 
built  diagnosis.  A patient  with  acute 
intestinal  obstruction  usually  knows 
something  has  happened,  and  seeks  to 
tell  a doctor,  and  what  he  says  is  concise 
and  definite.  There  is  no  vague  ache  in 
the  abdomen,  he  has  pain,  and  the  pain 
is  almost  always  of  a colicky  character. 
In  high  obstruction  the  vomiting  is 
early  after  the  onset  of  first  pain,  and 
in  low  obstruction  there  is  late  or  no 
vomiting.  It  is  important  to  learn  the 
character  of  vomitus,  whether  gastric, 
upper  intestinal  or  fecal.  Smell  the  vo- 
mitus. Vomiting  may  be  completely  ab- 
sent in  obstructions  of  the  colon. 

The  ileo-cecal  valve  acts  as  a proxi- 
mal obstruction  to  a closed  loop  in  colon 
obstructions.  Fecal  vomiting-  means 
usually  a low  ileum  obstruction,  and 
when  it  occurs  it  means  enough  time 
has  elapsed  since  the  onset  of  the  obs- 
truction to  allow  the  intestinal  contents 
to  travel  under  the  force  of  reverse 
peristalsis  from  the  point  of  obstruction 
to  the  mouth.  This  time  interval  is  all 
important  and  such  cases  with  fecal  vo- 
miting invariably  carry  a high  mortal- 
ity, both  by  conservative  and  radical 
means  of  interrupting  the  obstruction. 

Physical  Examination:  (1)  Inspec- 
tion: The  degree  of  shock  or  morbidity 
the  patient  exhibits  is  in  direct  propor- 
tion to  three  main  factors:  (1)  the 
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amount  and  character  of  vomiting,  (2) 
the  length  of  bowel  distended  and  (3) 
the  amount  of  vascular  obstruction  to 
the  affected  loops.  The  pulse  is  usually 
rapid,  though  not  invariably  so;  in  ear- 
ly simple  and  strangulated  types  there 
may  be  no  fever  or  a sub-normal  tem- 
perature; in  late  simple,  or  early  stran- 
gulated the  temperature  may  be  elevat- 
ed. Low  obstructions  reveal  the  great- 
est distention ; obstructions  of  the  colon 
the  most.  The  abdominal  wall  is  not 
tender  in  simple  obstruction  but  in 
strangulating  obstructions  there  is  al- 
ways local  or  generalized  tenderness 
due  to  the  peritoneal  irritation  in  con- 
sequence of  the  effusion  of  sanguinous 
fluid.  An  important  auscultatory  sign 
which  the  author  has  not  seen  in  the 
literature  or  text  books  is  the  charac- 
teristic “bell  like  tinkle”  heard  over  the 
distended  loop  or  loops.  The  use  of  the 
stethoscope  for  abdominal  diagnosis  is 
as  good  a habit  as  listening  to  the  heart 
or  lungs.  The  same  physics  of  sound  are 
applied  to  the  abdomen  as  elsewhere. 
The  presence  of  borborygmi  of  a rather 
intense  character  during  subjective 
painful  colic  puts  us  on  guard-listen 
furtherwait  for  the  sound  of  the  peris- 
taltic colic  to  subside,  then  by  gently 
pressure  percussion  in  the  region  of  the 
stethoscope,  high  pitched  succussion 
sounds  may  be  heard,  and  the  higher 
the  note,  the  greater  the  distention  of 
the  bowel  walls;  the  tighter  the  drum 
head,  the  higher  the  note.  This  sign 
was  taught  to  me  by  Dr.  Mont.  R.  Reid. 

A high  pitched  bell  like  tinkle  may 
call  the  operating  team.  On  palpation 
of  the  abdomen  one  can  many  times 
outline  the  distented  loops;  visible  pe- 
ristalsis may  be  seen,  and  in  adults  this 
is  a valuable  sign.  A step  ladder  patern 


is  all  too  evident.  An  intussuscepted 
bowel  usually  forms  a palpable  mass. 

The  laboratory  findings  are  only 
helpful  as  additional  evidence  and  a 
diagnosis  can  be  established  without  a 
white  count  or  differential,  though 
whenever  possible  this  should  be  done. 
Laboratory  procedures  should  be  used 
when  in  doubt,  only  to  rule  out  the  diag- 
nosis or  establish  a new  one. 

The  X-ray  has  long  been  known  to 
be  valuable  in  establishing  the  diagno- 
sis of  intestinal  obstruction.  Alton 
Oschner  (1)  in  1923  called  attention 
to  the  importance  of  the  flat  plate  of 
the  abdomen  to  diagnose  obstruction. 
He  demostrated  in  dog  experiments  the 
following ; 

(1)  In  simple  obstructions  of  the  je- 
junum gas  can  be  demonstrated  in  the 
proximal  bowel  by  X ray  film  as  early 
as  3 hours  after  obstruction.  (2)  In 
simple  obstructions  of  the  ileum  gas 
can  be  demonstrated  in  proximal  bowel 
as  early  as  one  hour  after  obstruction. 

(3)  In  strangulating  obstruction  of  the 
jejunum  gas  can  be  demonstrated  in 
the  proximal  bowel  one  hour  after  obs- 
truction. 

(4)  And  the  lower  the  obstruction  the 
greater  the  accumulation  of  gas  and 
fluid. 

Oschner  recommends  that  an  X ray 
be  taken  in  the  sitting  position  to  show 
levels  of  fluid  and  gas.  In  the  author’s 
experience,  a flat  plate  has  been  suf- 
ficient and  valuable  evidence  in  deter- 
mining the  diagnosis  of  acute  intestinal 
obstruction.  In  most  cases  full  diagnos- 
tic responsibility  has  been  placed  upon 
the  Xray  evidence  and  the  immediate 
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operation  has  not  failed  to  confirm  the 
Xray  evidence  in  any  case.  It  can  be 
said,  assuming  the  danger  of  a general- 
ization, that  a gas  pocket  in  the  small 
bowel  demonstrable  by  Xray  is  pathog- 
nomonic of  intestinal  obstruction. 

Anything  that  will  delay  early  diag- 
nosis in  intestinal  obstruction  is  to  be 
condemned.  Many  doctors  help  perpe- 
tuate two  viscious  habits,  namely,  (,1) 
the  administration  of  morphine  before 
a diagnosis  is  established  or  after  an 
erroneous  impression  is  gained,  based 
on  a hasty  touch  system  of  diagnosis. 
(2)  the  administration  of  purgatives 
to  a patient  with  pain  in  the  abdomen. 
There  is  no  condition  in  which  a pur- 
gative is  a life  saving  emergency  meas- 
ure. 

Every  patient  that  vomits  does  not 
have  intestinal  obstruction,  nor  every 
patient  with  a cessation  of  bowel  move- 
ments, nor  every  patient  with  acute 
pain  in  the  abdomen;  but  any  patient 
with  acute  colicky  pain  in  the  abdomen, 
followed  by  early  or  late  vomiting  and 
with  high  pitched  borborygmi  has  acute 
intestinal  obstruction  until  the  diagno- 
sis is  eliminated  by  Xray  or  drugery. 
Morphine  administered  early  to  a case 
of  early  intestinal  obstruction,  by  allay- 
ing the  pain,  delaying  diagnosis  and 
intervention,  robs  the  patient  of  90% 
of  his  chances  for  life.  It  is  not  at  all 
impossible  to  reduce  the  mortality  from 
50%  to  5%  with  early  diagnosis.  It  has 
been  estimated  that  10,000  patients  die 
of  intestinal  obstruction  in  the  United 
States  per  year. 


PATHOLOGY 

The  local  pathologic  changes  of  the 
wall  of  the  bowel  in  the  two  forms  of 
obstruction  are  distinct  in  the  early 
stages.  In  simple  obstruction  there  is 
first  distention  of  the  bowel  by  gas, 
swallowed  air  and  intestinal  secretions 
plus  the  fluid  or  solid  intake.  The  chief 
source  of  gas  in  the  bowel  is  swallowed 
air  (14)  ; 70%  is  swallowed  air  and 
the  Remainder  has  its  origin  in  gas 
brought  to  the  bowel  thru  the  blood 
supply  and  that  resulting  from  putre- 
faction and  fermentation.  The  veins  of 
the  intestine  leave  the  wall  at  the  me- 
senteric hilium.  There  is  a slight  var- 
iation in  their  angle  of  exit  in  the  va- 
rious segments  of  the  bowel.  The  in- 
creased intra-enteric  pressure  impedes 
the  venous  return  flow,  acting  first  on 
the  small  venules  and  capillaries  on  the 
antimesenteric  aspect  of  the  bowel  wall. 
Then  on  the  stem  venous  return  and 
later  on  the  mesenteric  veins.  A vicious 
cycle  is  set  up  with  obstruction  as  the 
constant  factor.  There  is  an  unequal 
battle  between  the  systolic  arterial 
pressure  against  the  venous  pressure. 
In  the  meantime  the  obstruction  force 
is  constant,  the  added  secretions,  pu- 
trefactive gas,  swallowed  air  or  the 
added  insult  of  a purgative  causes  great- 
er distention  and  increased  intramural 
pressure  against  the  veins — ñnally 
resulting  in  the  stronger  force,  the  sys- 
tolic pressure  winning — and  now  the 
bowel  wall  undergoes  the  ultimate  pa- 
thologic changes;  (1)  extravasation  of 
blood,  (2)  great  oedema  and  acchy- 
mosis;  (3)  necrosis. 

Kocher  in  1899  showed  that  pres- 
sure of  gas  within  the  lumen  of  the 
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intestine  may  interfere  with  the  circul- 
ation and  cause  gangrene  of  the  wall 
of  the  bowel. 

Herren  and  Meek  studied  the  effect 
of  distension  in  dogs  with  varying  types 
of  fistulae  and  concluded  that  “disten- 
tion is  a strong  stimulus  to  intestinal 
secretion  and  in  obstruction  this  must 
work  as  a vicious  cycle”. 

In  high  intestinal  obstruction  this 
sequence  is  obviated  by  the  action  of 
reverse  peristalsis  and  the  emptying  of 
the  bowel  by  early  vomiting.  But  na- 
ture’s effort  in  this  instance  are  mis- 
directed and  the  patient  suffers  the 
equal  danger  of  dehydratation  hypo- 
chloraemia  and  severe  physico-chemical 
changes  in  the  tissues  and  blood  which 
in  themselves  may  be  lethal  before  the 
local  pathology  can  cause  sufficient 
toxemia  for  its  lethal  effect. 

In  strangulating  intestinal  obstruc- 
tion the  factors  of  obstructed  blood  sup- 
ply appear  early.  A dog  will  die  of  he- 
morrhage in  four  or  five  hours  when 
the  veins  of  a segment  of  bowel  3 feet 
in  length  are  tied  if  the  arterial  flow 
remains  unimpeded.  (14).  There  is  a 
definite  factor  of  toxemia,  as  yet  un- 
known, which  acts  in  strangulating  obs- 
tructions. There  is  apparently  an  early 
peritonitis  as  result  of  microscopic  pas- 
sage of  bacteria  through  the  damage 
bowel  wall,  and  effusion  of  bloody  ser- 
ous fluid  which  added  to  the  other  con- 
sequences of  obstruction  in  the  proxim- 
al bowel  as  mentioned  above  place  these 
cases  early  in  the  moribund  class. 

TOXICOLOGY. 

There  has  been  recently  much  ex- 
perimentation on  the  cause  of  death  in 
acute  intestinal  obstruction. 


The  toxemia  theory  in  obstruction 

% 

was  first  proposed  by  Amxussat  in  1838. 
Since  then  toxemia  has  been  empha- 
sized by  many  workers  and  the  greater 
toxemia  in  strangulating  obstructions 
has  been  recognized.  The  pancreatico- 
duodenal secretions  have  been  sugges- 
ted as  the  chief  .source  of  the  toxin.  (7). 
The  amines,  histamine  and  guadinime 
have  been  strongly  suspected.  The  ab- 
sorption of  the  stangnant  bowel  con- 
tents was  thought  to  be  the  lethal  fac- 
tor. Wangensteen  has  established  the 
fact  that  there  is  equal  toxicity  of  the 
content  of  normal  and  obstructed  intes- 
testine.  The  absorption  in  a distended 
bowel  is  accelerated  early  in  the  process 
of  distention  and  then  in  the  later  stages 
entirely  lost. 

Benedict,  Steward  and  Cutner  (3) 
in  their  experiments  in  1932  came  to 
the  conclusion  that  benefit  is  derived 
from  administration  of  bile  below  the 
point  of  obstruction  when  the  obstruc- 
tion occurs  at  or  above  the  bile  papilla. 

Haden  and  Orr  in  1923  called  atten- 
tion to  the  common  finding  of  hypo- 
chloraemia  in  intestinal  obstruction. 

Recently  Scudder  and  co-workers  of 
Columbia  published  what  appears  to  be 
very  important  evidence  toward  a theo- 
ry that  the  potassium  content  of  the 
blood,  found  by  them  in  experimental 
intestinal  obstruction  reaches  a level 
which  has  been  shown  to  be  lethal. 

Intestinal  obstruction  and  adrenal 
insufficiency  have  many  features  in 
common.  It  is  proposed  that  this  high 
blood  potassium  level  may  be  in  some 
way  associated  with  adrenal  insuf- 
ficiency. Potassium  is  excreted  through 
the  kidneys,  and  the  adrenal  cortical 
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hormone  is  necessary  for  normal  kid- 
ney potassium  excretion.  Toxins  of  bac- 
terial origin  such  as  histamine  do  to 
some  degree  indirectly  cause  this  rise 
in  potassium  by  their  inhibitory  toxic 
action  on  the  adrenals.  Thaler  has  shown 
that  injections  of  histamine  will  raise 
blood  potassium.  Hever  and  Andrus 
have  recently  demonstrated  a prolong- 
ation of  life  in  animals  receiving  cor- 
tico  extract  with  transfusion  after  in- 
travenous injections  of  aqueous  ex- 
tracts of  closed  intestinal  loop.  This  ob- 
servation would  seem  to  lend  weight  to 
the  cortico-renal-high  blood  potassium 
theory.  However  pathology  is  not  so 
simple  that  it  can  be  summarized  in  one 
paragraph.  The  potassium  factor  may 
explain  death  in  simple  obstruction,  but 
in  the  strangulating  type  of  obstruction 
other  factors  such  as  dehydration,  ear- 
ly bacterial  invasion,  shock,  certainly 
add  to  the  sum  total  of  lethal  factors. 

Bliss,  Austin  ad  Gaumon  have  shown 
that  the  concentration  of  potassium  in 
the  gastric  juice  of  both  dog  and  man 
is  2.7  times  greater  than  in  the  blood 
plasma.  It  would  seem  then  that  the  re- 
moval of  the  stomach  contents  by  nega- 
tive pressure  duodenal  tube  is  indicated 
and  justified.  We  have  for  the  past 
three  years  added  to  the  nasal-syphon 
duodenal  drainage  system  as  advocated 
by  Wagensteen  a saline  irrigation  bottle 
by  which  we  irrigate  the  stomach  and 
duodenum  in  the  hope  of  preventing 
further  loss  of  chloride  and  adding  the 
important  elements  sodium  and  chlor- 
ine to  the  intestine.  The  correlation 
between  the  chloride  contents  of  the 
blood  in  acute  intestinal  obstruction  and 
the  mortality  is  interesting  since  Am- 
berg  and  Helmholtz  protected  guinea 


pigs  against  experimental  potassium 
poisoning  by  sodium  chloride  and  Tha- 
ler demonstrated  that  intravenous  sa- 
line solution  lowered  post-hemorrhagic 
hyperpotassemia  ih  cats.  These  facts 
should  seem  to  again  emphasize  the  in- 
travenous administration  of  sodium 
chloride  solution  in  acute  intestinal  obs- 
truction. 

TREATMENT 

The  treatment  of  acute  intestinal 
obstruction  may  be  conservative  or  radi- 
cal according  to  the  type  of  obstruction 
and  condition  of  the  patient.  Whatever 
treatment  is  instituted  must  be  imme- 
diate. Volvulus,  intussusception,  strang- 
ulated hernia  must  be  interrupted  by 
surgical  means.  Wangesteen  advocates 
conservative  treatment  in  cases  of  sim- 
ple paralytic  ileus,  obstructions  by  ad- 
hesive peritonitis,  by  negative  pressure 
'duodenal  tube  drainage  and  this  treat- 
ment in  his  hands  has  given  remarkable 
results.  These  cases  must  be  followed 
by  frequent  Xray  examinations.  We 
believe  in  the  hands  of  the  general  sur- 
geon the  use  of  the  duodenal  drainage 
treatment  should  be  only  in  preparation 
for  operation.  There  is  always  suf- 
ficient time  to  adequately  prepare  a 
patient  for  operation  and  the  time  is 
not  wasted  in  which  the  stomach  and 
upper  intestine  is  evacuated  of  gas  and 
fluid  by  suction,  and  intravenous  saline 
is  being  administered. 

The  surgical  operation  will  depend 
on  the  individual  surgeon’s  skill,  judge- 
ment and  courage.  The  author  feels  it 
is  important  to  try  pre-operatively  by 
a correlation  of  history,  physical  exam- 
ination and  Xray  evidence  to  diagnose 
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the  level  of  the  obstruction.  It  is  sur- 
prising how  frequently  this  can  be 
done  with  fair  accuracy.  One  can  read- 
ily see  the  advantage  of  making  the 
incision  over  the  site  of  obstruction 
when  possible.  Excessive  handling  of 
the  bowel  must  be  avoided.  In  the 
author’s  early  surgical  experience  this 
was  greatly  impressed  on  him.  As  as- 
sistant to  many  surgeons  who  practised 
eviscei'ation  in  their  search  for  the 
cause  of  obstruction  it  was  noted  that 
a fatal  outcome  was  almost  invariable; 
and  in  the  deft  sensitive  hands  of  non- 
eviscerating surgeons  patients  somehow 
Recovered.  There  are  naturally  many 
other  factors  involved. 

Surgeons  have  long  ftlt  that  the  to- 
tal evacuation  of  the  intestinal  contents 
in  cases  of  bowel  obstruction  was  neces- 
sary. Attempts  have  been  made  to  ac- 
complish this  by  the  method  of  “Strip- 
ping the  bowel  by  drawing  the  entire 
length  of  the  small  bowel  through  the 
fingers,  emptying  the  contents  through 
an  enterostomy  tube.  This  is  unneces- 
sary and  harmful,  and  may  cause  the 
added  shock  in  many  cases  which  re- 
sults in  death. 

What  a wonderful  danger  signal  it 
would  be  if  every  surgeon  got  a “belly 
ache’’,  of  intensity  in  direct  propor- 
tion to  the  amount  of  intestinal  hand- 
ling he  practices.  We  can  however  expe- 
rience the  psychic  equivalent  of  this 
“belly  ache”. 

The  main  purpose  of  operation  in  in- 
testinal obstruction  is  deflation  of  the 
bowel.  This  can  be  accomplished  by  a 
well  done  Witzel-enterostomy  or  colos- 
tomy in  conjunction  with  negative 
pressure  duodenal  tube:  In  a few  cases 


recently  we  have  connected  both  the 
duodenal  tube  and  the  enterostomy  tube 
to  the  negative  pressure  bottle,  thereby 
actively  removing  the  intestinal  cont- 
ents thru  the  enterostomy  tube. 

No  attempt  should  be  made  to  per- 
form resections  of  bowel  in  a bad  risk 
patient.  A gangrenous  loop,  an  irre- 
ducible intussusception,  or  carcinoma- 
tous bowel  may  be  exteriorized,  and  an 
anastomosis  may  be  done  later. 

Enterostomy  by  the  Witzel  method 
is  a simple  operation,  can  be  done  asep- 
tically,  and  no  difficulty  is  encountered 
in  spontaneous  closure  after  the  tube 
is  removed. 

Spinal  anaesthesia  may  alone  relieve 
simple  paralytic  ileus  and  can  also  be 
used  as  an  indicator  for  sui’gery.  The 
patient  is  prepared  for  operation  by  the 
usual  pre-operative  means  and  spinal 
anaesthesia  administered.  If  in  15 
minutes  no  evacuation  of  gas  or  stool 
occurs,  laparotomy  must  be  performed. 
How  gratifying  to  hear  the  copious 
evacuation  of  gas  and  stool  on  the  oper- 
ating room  table  after  the  obstruction 
has  been  removed.  I have  seen  no  case 
die  in  which  this  phenomenon  occured. 
Spinal  anaesthesia  is  indicated  in  oper- 
ations for  intestinal  obstruction  and  in 
our  hands  has  not  been  the  direct  cause 
of  death  in  any  case. 

CASE  HISTORIES  AND  X-RAYS 

We  wish  to  present  briefly  2 case 
histories  each  demonstrating  a surgical 
problem  either  in  diagnosis  or  treat- 
ment. 
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Case  No.  1 G.  0. 

Patient  admitted  from  clinic  March 
31,  1936  with  history  of  acute  onset 
of  pain  in  lower  abdomen  day  previous 
to  admission  at  1 P.  M.  Vomited  45  min. 
after  onset  of  pain. 

Patient  was  discharged  from  hos- 
pital March  19,  1936  after  five  weeks 
hospitalization  for  typhoid  fever.  Cour- 
se since  discharge  from  hospital  un- 
eventful except  for  a little  dysuria  one 
week  before  acute  onset  of  present  con- 
dition. Since  onset  of  present  complaint 
has  had  increased  dysuria. 

Examination : 


Temp.  100  P.  120  R.  26 

Eyes,  ears, 
negative. 

nose,  throat,  essentially 

Neck 

No  lymphadenopathy. 

Breast 

Large,  pendulous. 

Lungs 

Clear  to  percussion  and 
auscultation. 

Heart 

Sounds  forceful,  tachy- 
cardia, pulse  good  vol- 
ume, B.  P.  120/75. 

Abdomen 

Distended,  tight,  very 
painful  to  palpation 

but  difficult  to  evaluate  signs  and 
symptoms  due  to  high  degree  of  nerv- 
ousness and  apprehension.  Liver  or 
spleen  not  palpable.  Hyperperistaltic 
sounds  heard;  gurgling  throughout  ab- 
domen. Vaginal  Profuse  leucorrhea,  pur- 
ulent, hot  pelvis,  pain  in  both  furnices 
and  doughy  induration. 

Laboratory  findings:  W.  B.  C.  17,000; 
Poly  80%  S.  L.  17.57c;  L.  M.  2.57c; 
Urinalysis:  Trace  of  albumin,  few  red 


cells,  many  white  cells.  Stool,  neg. 

Impression:  Acute  salpingitis,  pye- 
litis. 

The  next  day  patient  still  moaned 
and  groaned  with  great  pain  in  entire 
abdomen.  Two  enemata  with  pitressin 
were  administered  and  both  retained. 
Temp.  102,  pulse  130. 

On  the  second  day  in  the  hospital  pat- 
ient vomited  greenish  fluid.  Fluids  dis- 
continued by  mouth  and  hypodermocly- 
sis  started.  Abdomen  was  soft.  Cathete- 
rized  specimen  of  urine  revealed  much 
pus  in  clumps.  Had  a liquid  brown  stool 
with  enema. 

Third  day,  temp.  103  and  patient  com- 
plained of  pain  in  entire  abdomen.  Vo- 
mited once  a little  watery  mucus.  Had 
two  liquid  brown  stools.  Fourth  day  ex- 
amination: Chest,  clear.  Abdomen,  dis- 
tended; auscultation  reveals  high  bell 
like  tinkle  in  upper  right  quadrant  sug- 
gestive of  a greatly  distended  bowel. 
Diagnosis:  Intestinal  obstruction  made 
and  confirmed  by  Xray. 

Operation:  Spinal  anaesthesia,  Ponto- 
cain  20  mil.  Right  upper  incision  made. 
Generalized  peritonitis  found  with  hy- 
perplastic exudate  involving  loops  of 
ileum  in  right  upper  quadrant.  Definite 
kinking  and  two  points  of  pressure  obs- 
truction by  bands  of  adhesive  exudate 
found.  Loops  separated  by  gentle  fin- 
ger dissection  and  large  strips  of  heavy 
plastic  exudate  removed  Avithout 
injury  to  serosa.  Exploring  hand  placed 
in  the  pelvis  and  omentum  found  ad- 
herent to  right  tube  and  ovary.  Left 
ovary  size  of  an  orange  and  covered  by 
plastic  exudate.  Incision  extended  down- 
ward and  pelvic  organ  exposed.  Bilate- 
ral tubo-ovarian  abscess,  pelvic  and  ge- 
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neralized  peritonitis  found.  Bilateral 
salpingectomy  and  left  oophorecton)y 
performed.  A No.  18  French  catheter 
inserted  in  proximal  ileum  by  Witzel 
method  and  omentum  placed  over  to 
and  down  to  pelvis.  Enterostomy  tube 
brought  out  through  a right  flank  stab 
wound.  No  drainage. 

Temp,  day  of  operation:  103;  first  day 
post-op.  102  (p.  o.) ; second  day  p.  o. 
100.8;  third  day,  101  and  normal  un- 
eventful convalescence  thereafter.  To- 
tal hospitalization : 26  days. 

Case  No.  2 M.  R. 

60  years  of  age,  female,  70  lbs.  of 
weight.  Patient  admitted  to  hospital  in 
accutely  ill  condition  May  9,  1935  with 
history  of  vomiting  and  no  bowel  move- 
ment for  one  week.  Patient  states  vo- 
mitus  has  been  fecal  for  one  week.  Had 
enemata  as  prescribed  by  doctor  but 
only  increased  distention  resulted.  Did 
not  remember  ever  having  been  sick 
before  in  her  life. 

Examination’.  Very  thin,  small, 
emaciated  senile  woman. 

Temp.  37.8  P.  120  R.  26.  B.  P. 
110/70. 

Head  , neck  and  chest:  Negative 

Abdomen  Very  distended  and 

typical  step  ladder  pattern  evident, 
with  frequent  waves  of  peristalsis.  Per- 
cussion note  flat  in  right  lower  qua- 
drant, and  tympanic  in  other  quadrants. 
Usual  operative  preparation,  intrave- 
nous saline  administered. 

Operation:  Anaesthesia:  Spinal, 
pontocain.  500  c.  c.  of  normal  salt  Sol. 
given  during  the  operation.  Abdomen 
opened,  lower  midline  incision  and  large 


loops  of  greatly  distended  intestine 
were  encountered.  The  point  of  obstruc- 
tion was  found  in  the  terminal  ileum 
where  it  had  invaginated  into  the  ce- 
cum, forming  a tight  gangrenous  intus- 
susception 16  cm.  in  length.  By  gentle 
pressure  from  the  distal  mass  the  ileum 
could  be  reduced  from  the  cecum  but 
due  to  a tearing  of  the  serosa  and  the 
finding  of  another  intussusception  of 
ileum  into  ileum  with  the  presence  of 
advanced  gangrene,  it  was  decided  to 
perform  resection  of  the  necrotic  intus- 
suscepted  mass. 

Resection  performed  and  lateral  ileo- 
cecostomy  done.  An  enterostomy  was 
performed  in  the  high  ileum  and  abdo- 
men closed  after  inserting  Penrose 
drain  to  the  ileo-cecostomy  site.  Patient 
to  room  in  relative  good  condition.  Cour- 
se post-operatively  uneventful.  Conti- 
nued moderate  purulent  discharge  from 
wound  drain  but  no  peritonitis  develop- 
ed. On  third  day  post-operative  patient 
had  large  bowel  movement  with  passage 
of  gas.  Complete  deflation  of  small 
bowel  accomplished  by  enterostomy 
tube.  Tube  removed  on  the  10th  day 
postoperatively.  Patient  ate  solid  food 
and  had  well  formed  stool  after  the  12th 
day  post-operative.  Never  any  vomit- 
ing. 

Discharged  June  6,  1935 ; walked  out  of 
the  hospital  in  good  condition.  Wounds 
healed. 

SUMMARY. 

1.  An  attempt  has  been  made  to  cor- 
relate the  clinical  and  experimental 
facts  and  theories  of  pathology  with  the 
treatment  of  acute  intestinal  obstruc- 
tion. 


INTESTINAL  OBSTRUCTION 


MUGRAGE 
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2.  Emphasis  has  been  made  on  the  ear- 
ly diagnosis  of  intestinal  obstruction  by 
intelligent  valuation  of 

a)  History  and  physical  exam- 
ination. 

b)  Use  of  Xray  to  demonstrate 
presence  of  gas  in  the  small 
bowel. 

3.  The  treatment  of  intestinal  obstruc- 
tion is: 

a)  Adequate  preparation  of  pat- 
ient by  intravenous  sodium 
chloride  sol,  and  upper  intes- 
tinal and  gastric  deflation 
by  Syphon  suction  doudenal 
tube. 

b)  Immediate  operation  with 
main  purpose  in  mind  to 
relieve  the  bowel  of  disten- 


tion. Enterostomy  aseptical- 
ly  performed  is  a simple  and 
efficient  method  to  accom- 
plish this. 

c)  Intensive  post-operative  care, 
proper  fluid  balance  obtain- 
ed by  intravenous  or  hypo- 
dermoclysis.  Free  use  of  mor- 
phine both  for  a sedative 
and  peristaltic  action,  post- 
operative. Continued  use  of 
negative  pressure,  syphon 
suction  on  duodenal  tube  and 
enterostomy  tube. 

4.  Two  cases  have  been  presented  to 
illustrate  types  of  intestinal  obstruc- 
tion and  their  individual  problems  in 
diagnosis  and  treatment. 


Carta  del  Gobernador  Interino  de  P.  R.,  Hon.  Rafael  Menendez  Ramos,  con  moti- 
vo del  Banquete-Homenaje  dado  por  la  Asociación  Médica  de  P.  R.,  al  Dr. 

Eduardo  Garrido  Morales. 


San  Juan,  P.  R. 
Agosto  21,  1937. 
Dr.  Juan  H.  Font,  Presidente, 
Asociación  Médica  de  Pto.  Rico 
San  Juan,  P.  R. 

Mi  estimado  Dr.  Font: 

Por  razón  de  un  compromiso  contraí- 
do con  anterioridad  a los  fines  de  asis- 
tir a la  boda  del  Dr.  Nolla,  Sub-Comi- 
sionado  de  Agricultura,  me  veré  privado 
esta  noche  del  placer  de  estar  presente 
y entre  ustedes  en  el  justiciero  homena- 
je que  va  a rendir  la  clase  médica  al  Ho- 
norable Comisionado  de  Sanidad,  Dr. 
Garrido  Morales. 

profundo  espíritu  de  compañerismo  y 
Es  evidencia  de  la  alteza  de  miras  del 
de  las  normas  de  justicia  que  alientan 
en  el  seno  de  la  Asociación  Médica,  el 


tributo  generoso  que  sus  compañeros 
de  profesión  rinden  al  ilustre  médico 
que  con  tanto  tesón  y entusiasmo  viene 
librando  un  combate  victorioso  condu- 
cente a resolver  los  problemas  sanita- 
rios de  la  isla.  La  energía,  el  talento,  la 
discresión  y la  laboriosidad  desplegadas 
por  el  Dr.  Garrido  Morales  en  el  desem- 
peño de  su  cargo  constituyen  una  pá- 
gina brillante  de  nuestra  historia  insu- 
lar que  cubre  de  prestigio  a Puerto  Ri- 
co entero. 

Yo  deseo  adherirme  de  todo  corazón 
al  acto  que  se  celebra  y le  suplico  a us- 
ted que  así  lo  haga  constar  ante  la  cla- 
se médica  del  país. 

De  usted,  con  toda  consideración, 

(Fdo.)  R.  MENENDEZ  RAMOS 
Gobernador  Interino. 
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USO  DEL  INJEKTO  DE  BUEY  EX  ( lEBTAS  EBACTUKAS  * 


F.  M.  SUSONI  M.  D. 

y 

M.  A.  ASTOR,  M.  D. 
Arecibo,  P.  R. 


El  tema  que  vamos  a tratar  hoy  es 
algo  muy  discutido,  pues  se  refiere  a la 
implantación  de  cuñas  hechas  de  la  cor- 
teza de  hueso  de  buey  en  el  canal  me- 
dular con  el  propósito  de  mantener  los 
extremos  fracturados  en  buena  posi- 
ción, y al  mismo  tiempo  eliminar  los 
aparatos  ortopédicos  de  manera  que  los 
ejercicios  activos  y pasivos  puedan  em- 
pezarse más  prontamente,  disminuyen- 
do así  las  anquilosis  y atrofias  que  son 
algo  frecuentes  en  muchos  casos  de 
fracturas  tratados  por  los  métodos  or- 
todoxos. 

En  el  1909  Barth  (1)  decía,  refi- 
riéndose a la  trasplantación  de  huesos 
hervidos:  “Personalmente  yo  (Barth) 
solamente  he  tenido  fracasos.  En  estos 
casos  ocurre  la  absorción  o la  supura- 
ción secundaria  si  se  le  permite  a los 
pacientes  usar  sus  miembros  y el  hue- 
so tiene  que  ser  removido.  Yo  creo  que 
sería  retroceder  el  hacer  uso  de  huesos 
muertos  rutinariamente  en  trabajos  os- 
teoplásticos.  Así  pues,  no  puede  dudarse 
que,  para  sustituir  grandes  defectos,  so- 
lamente hueso  vivo  cubierto  de  periós- 
tio  nos  da  resultados  seguros.”  Baum 
(2)  también  reportó  para  esa  época  cin- 
co casos  de  injertos  intramedulares  pa- 


*Trabajo leído  en  la  Asamblea  Annual  de  la 
Asociación  Médica  del  Distrito  de  Arecibo, 
celebrada  en  Utuado  el  domingo  25  de  Abril 
de  1937. 


ra  casos  de  fracturas  no  unidas.  Cuatro 
fracasaron,  y solamente  uno  le  dió  re- 
sultado. Bier  (2)  hablando  sobre  este 
asunto,  también  dice  que  la  mayor  par- 
te de  la  regeneración  de  hueso  viene  del 
endostio  y de  la  médula  y que  no  ocurre 
regeneración  en  una  cavidad  medular 
que  ha  sido  raspada  o curetada. 

Albee  (2)  (en  1915)  cree  que  esta 
opinión  de  Bier  explica,  en  parte  por  lo 
menos,  los  fracasos  obtenidos  con  la 
técnica  de  la  inserción  de  injertos  en  la 
cavidad  medular  en  casos  de  fracturas 
no  unidas. 

Sinembargo,  Hendon  (3)  desde  1920 
empezó  a usar  el  método  que  vamos  a 
exponer  a continuación,  con  un  resul- 
tado tan  satisfactorio,  que  hace  algún 
tiempo  nos  decidimos  a darle  una  prue- 
ba, y los  resultados  han  sido  tan  alenta- 
dores, que  en  el  año  1935  hicimos  un  in- 
forme verbal  en  la  reunión  de  esta  sec- 
ción en  Vega  Baja,  y hoy  volvemos  a 
presentar  algunos  casos  más,  pues  cree- 
mos firmemente  que  este  es  un  proce- 
dimiento que  debemos  tener  en  mente 
siempre  que  se  nos  presenten  casos  de 
fracturas  complicadas. 

El  método  es  el  siguiente:  Se  pre- 
paran de  antemano  cuñas  hechas  de  la 
corteza  de  hueso  de  buey,  las  cuales  va- 
rían en  tamaño  de  3 a 5 pulgadas  de 
largo,  siendo  triangulares  y disminu- 
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yendo  desde  Yo”  en  una  punta,  a un 
octavo  de  pulgada  en  la  otra  punta,  y 
teniendo  de  %”  a Yg”  de  espesor  con 
los  bordes  a escuadra,  para  evitar  que 
dicha  cuña  ruede  en  la  cavidad  medu- 
lar y se  pierda  el  eje  del  hueso.  Si  la 
fractura  es  en  uno  de  los  huesos  largos, 
se  incinden  los  tejidos  blandos  y se  ex- 
ponen los  extremos  de  la  fractura,  con 
los  forceps  de  hueso  se  extrae  una  ex- 
tremidad primero  insertando  una  cuña 
de  tamaño  apropiado  en  la  cavidad  me- 
dular a golpes  de  martillo  hasta  que 
ajuste  y quede  sobresaliendo  como  una 
pulgada.  Después  se  extrae  la  otra  ex- 
tremidad, angulando  el  hueso  en  forma 
tal  que  la  parte  de  la  cuña  sobresalien- 
te entre  la  cavidad  medular  de  dicha 
extremidad.  Las  partes  blandas  se  su- 
turan en  masa  con  crin  de  Florencia, 
no  usándose  suturas  de  catgut  en  el 
interior  de  la  herida.  Se  jcoloca  una 
férula  a la  pierna  o brazo  fracturado 
hasta  que  el  paciente  ha  salido  de  la 
anestesia,  y entonces  se  le  quita  la  fé- 
rula dejando  que  «1  paciente  asuma  la 
posición  más  cómoda  en  la  cama. 

En  casos  de  fractura  del  cuello  del 
fémur  en  personas  de  avanzada  edad, 
es  que  Hendon  recomienda  más  este 
procedimiento,  pues  no  hay  que  usar  ye- 
so, y en  cuanto  el  paciente  despierta 
puede  acostarse  en  cualquier  posición 
pudiendo  mover  su  pierna,  si  así  lo  de- 
sea, evitando  en  esta  forma  las  atro- 
fias consiguientes  a estas  fracturas,  las 
úlceras  por  decúbito,  y las  hipostasis 
pulmonares  tan  frecuentes  en  personas 
de  edad  avanzada.  A las  cuatro  sema- 
nas de  la  operación  puede  el  paciente 
empezar  a usar  muletas,  siendo  la  osi- 
ficación mucho  más  rápida. 


La  técnica  en  estos  casos  es  la  si- 
guiente; Puede  usarse  gas  o evipal  in- 
travenoso como  anestésico,  se  coloca  un 
saco  de  arena  debajo  de  la  cadera  frac- 
turada, y la  pierna  simétricamente  con 
la  otra.  Se  incinden  los  tejidos  blandos 
y se  perfora  la  corteza  del  trocánter  con 
un  perforador  introduciendo  la  cuña  a 
golpes  de  martillo,  hasta  que  se  inser- 
te en  la  porción  cancelosa  de  la  cabe- 
za, sujetándola  así  al  resto  del  fémur. 
Los  tejidos  blandos  se  unen  con  suturas 
de  crin  de  Florencia  en  masa,  y el  pa- 
ciente pasa  a su  cama  sin  aparato  or- 
topédico alguno  pudiendo  acostarse  en 
la  posición  más  cómoda  posible. 

La  esterilización  de  estas  cuñas  se 
obtiene  simplemente  hirviéndolas  du- 
rante media  hora  antes  de  la  operación. 

Hasta  ahora,  en  los  casos  operados, 
no  hemos  tenido  contratiempos  atribui- 
bles  a este  procedimiento  el  cual  hemos 
usado,  tanto  en  fracturas  limpias,  como 
en  fracturas  infectadas. 

Hendon  dice  que  en  muchos  casos  la 
cuña  se  absorbe  al  cabo  de  seis  años  pe- 
ro en  otros  casos  persiste  sin  absorber- 
se adhiriéndose  permanentemente  al 
hueso  que  la  rodea. 

En  el  caso  No.  3 del  niño  G.  C.  las 
cuñas  se  han  absorbido  en  el  término 
de  8 meses.  Según  radiografía  tomada 
en  Abril  22,  1937. 

En  el  caso  No.  2 del  joven  R.  D. 
hace  una  semana  se  le  extrajo  un  peda- 
zo de  cuña  de  media  pulgada  de  largo 
y el  resto  de  la  cuña  está  absorbido  ca- 
si por  completo  en  término  de  9 meses, 
según  radiografía  tomada  en  abril  21 
1937. 
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En  el  caso  No.  1 del  niño  I.  R.  la 
cuña  está  siendo  absorbida. 

Es  nuestra  opinión,  que  los  fraca- 
sos que  se  han  tenido  con  el  uso  del 
injerto  itramedular  se  ha  debido  en 
parte:  PRIMERO,  al  raspado  de  la  ca- 
vidad medular  antes  de  colocar  el  in-, 
jei'to.  SEGUNDO,  al  uso  de  suturas  de 
catgut  cerrando  herméticamente  los  te- 
jidos blandos  trayendo  esto  posible  acu- 
mulación de  sangre  o plasma  en  los  te- 
jidos blandos  y posible  infección  se- 
cundaria. TERCERO,  al  uso  de  apara- 
tos ortopédicos  exfernos  disminuyendo 
en  esta  forma  la  circulación  capilar  al- 
rededor de  la  fractura  lo  cual  disminu- 
ye la  rapidez  de  la  osificación  y favo- 
rece el  desarrollo  de  la  infección  secun- 
daria. CUARTO ; al  uso  tardio  de  los 
ejercicios  activos  y pasivos  los  cuales  au- 
mentan también  la  circulación  capilar. 
QUINTO,  al  uso  de  injertos  muy  cor- 
tos, los  cuales  no  rebasan  más  allá  de 
la  extremidad  calcificada  en  fracturas 
viejas. 

A continuación  citaremos  algunos 
casos : 

Caso  No.  1.  “Niño  I.  R.  de  9 años. 
Sufrió  un  accidente  de  automóvil  en 
mayo  8,  1935  y en  junio  9,  1935  fué 
traído  a la  clínica  con  una  fractura  no 
reducida  del  fémur  derecho.  Se  rompió 
el  callo  bajo  anestesia  general,  pero  fué 
imposible  reducir  la  fractura.  A los  dos 
días  se  le  dió  anestesia  nuevamente  y se 
procedió  a colocar  la  cuña.  El  niño  está 
completamente  bien,  y ni  siquiera  co- 
gea.  La  radiografía  tomada  en  abril 
23,  1937  demuestra  que  la  cuña  está  ab- 
sorbiéndose. 


CASO  NO.  1. 

I.  R.  — RADIOGRAFIA  TOMADA  22  MESES 

DESPUES  DE  LA  OPERACION  (abril  23,  1937). 

VISTA  ANTEROPOSTERIOR. 

Caso  No.  2.  El  joven  R.  D.  en  ma- 
yo 8,  1936  disparó  una  escopeta  de  mu- 
niciones accidentalmente,  sufriendo  una 
fractura  compuesta  con  gran  destruc- 
ción de  los  tejidos  blandos  y óseos  en  el 
tercio  superior  del  húmero  derecho.  Se 
colocó  un  yeso  después  de  reducir  la 
fractura,  pero  la  radiagrafía  tomada  en 
mayo  20  demostró  que  no  había  aposi- 
ción de  los  fragmentos  fracturados. 
Otra  prueba  con  yeso  fracasó  también, 
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CASO  NO.  1. 


RADIOGRAFIA  TOMADA  22  MESKS  DESPUES 
DE  LA  OPERACION.  VISTA  LATERAL. 

y entonces  procedimos  a colocar  una  cu- 
ña en  el  sitio  de  la  fractura,  a pesar  de 
la  infección  que  había  en  la  herida.  En 
este  caso  cerramos  los  tejidos  blandos  y 
vino  la  infección  de  los  mismos,  siendo 
necesario  cortar  las  suturas  y dejar  que 
cerrara  la  herida  por  segunda  inten- 
ción. Después  de  esta  experiencia  cree- 
mos que  cuando  haya  infección  debe- 
mos limitarnos  a colocar  la  cuña  y em- 
paquetar la  herida  dejando  que  cierre 
por  segunda  intención. 


Al  presente,  aunque  todavía  tiene 
un  pequeño  seno  de  donde  se  extrajo 
hace  una  semana  una  esquirla  de  la  cu- 
ña, tiene  fuerte  osificación  y los  movi- 
mientos del  brazo  son  perfectos. 


CASO  NO.  2 


R ]).  — RADIOGRAFIA  TOMADA  ANTES  DE 
LA  OPERACION. 

Caso  No.  3.  El  niño  G.  C.  de  12  años, 
en  agosto  10  1936,  se  cayó  de  un  ár- 
bol sufriendo  una  fractura  compuesta 
del  cúbito  y radio  derechos.  A la  sema- 
na se  le  declaró  tétanos  y a consecuen- 
cia de  las  contracciones  musculares,  se 
salieron  los  huesos  fracturados  de  su 
sitio  quedando  un  pedazo  como  de  una 
pulgada  de  la  extremidad  próxima  del 
cúbito  por  fuera.  Debido  al  tétanos  no 
fué  posible  hacer  nada  en  la  fractura 
y en  octubre  se  operó  siendo  necesario 
recortar  el  pedazo  de  cúbito  que  estaba 
fuera  y el  cual  había  cogido  un  color 
negruzco. 
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CASO  XO.  2 


RADIOCÍIÍAFIA  TOMADA  10  MESKS  DESPUES 
DE  LA  OPERACIOX 


Así  mismo  fué  necesario  recortar  el 
radio  y se  insertaron  dos  pedazos  de 
cuña  dejando  cerrar  la  herida  por  se- 
gunda intención.  La  radiografía  toma- 
da en  abril  22,  1937,  demuestra  osifi- 
cación completa,  que  por  desgracia  se 
extendió  del  cubito  al  radio,  y absorción 
de  las  cuñas.  Los  movimientos  de  la 
mano  son  perfectos,  aunque  ha  perdido 
los  movimientos  de  pronación  y supina- 
ción del  antebrazo. 

Caso  No.  4.  C.  Q.  A consecuencia  de 
un  accidente  de  automóvil  se  fracturó 
el  húmero  izquierdo  en  octubre  10  de 
1936,  habiéndosele  reducido  la  fractu- 
ra usando  yeso  después  de  la  reducción. 


CASO  XO.  ñ. 

N.  P.  DE  F.  — FOTOGRAFIA  TOMADA  4 MESES 
DESPUES  DE  LA  OPERACION. 


RADIOGRAFIA  TOMADA  5 MESES  DESPUES 
DE  LA  OPERACIOX. 


CASO  NO.  4 


uso  DEL  INJERTO  DE  BUEY  _ SUSONI  Y ASTOR 


375 


La  reacción  de  Wassermann  fué  nega- 
tiva. En  noviembre  22  del  1936  se  le 
quitó  el  yeso,  y aunque  la  reducción  era 
perfecta,  solamente  había  una  unión  fi- 
brosa. En  noviembre  25,  1936  se  proce- 
dió a colocar  una  cuña  en  la  cavidad  me- 
dular, habiendo  perfecta  osificación  al 
presente. 


Caso  No.  5.  La  señora  N.  P.  de  F., 
de  78  años  de  edad,  sufrió  la  fractura 
del  cuello  del  fémur  izquierdo  en  diciem- 
bre 4,  1936.  Se  operó  colocando  una  cu- 
ña en  diciembre  6 del  1936.  Al  presen- 
te todavía  usa  sus  muletas  pero  tiene 
movimientos  perfectos  de  la  pierna  y 
no  hay  acortamiento. 
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Por  un  error  involuntario,  en  el  tra- 
bajo del  Dr.  M.  Pujadas  Díaz  titulado 
“Clinical  and  Hematological  Studies  on 
Twelve  cases  of  Anemia  affecting  Puer- 
to Rican  children”,  que  vió  la  luz  en 
nuestra  edición  del  pasado  mes  de  julio, 
no  apareció  la  nota  de  reconocimiento 
que  nos  suministrara  su  autor,  y la  cual 
nos  complacemos  en  dar  a conocer  en  es- 
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SYPHILIS 

SOME  ASPECTS  OF  TREATMENT* 


J.  R.  BIERLEY,  M.  D. 
Humacao,  P.  R. 


Probably  no  other  disease  has  re- 
ceived as  much  attention  by  the  public 
press  recently  as  syphilis.  The  word 
syphilis  is  no  longer  one  whispered  in 
dark  corners  by  the  layman  or  behind 
closed  doors  by  the  professional.  For 
the  first  time  in  history  the  word  sy- 
philis was  spoken  over  the  radio  last 
year.  It  now  is  a topic  discussed  freely 
in  the  better  magazines.  The  problem 
of  syphilis  is  not  a new  one.  Neither  is 
there  anything  startling  or  absolutely 
new  in  modern  treatment.  However, 


with  the  advent  of  arsphenamine  in 
1910  a review  of  records  in  well  run 
clinics  does  indicate  some  new  trends. 
It  has  been  emphasized  and  reemphasi- 
zed that  treatment  must  be  adequate 
and  continuous  to  be  effective. 

A system  recommended  by  Scham- 
berg  & Wright  is  here  presented.  One 
has  the  choice  of  giving  combined  dou- 
,ble  decker  courses  or  alternating  them, 
but  in  either  event  it  had  best  be  con- 
tinuous. 


SERO-NEGATIVE  PRIMARY  SYPHILIS. 


Day  or 
Week 

Xeoarsphenamine 

grams 

Bismuth 

c.  c. 

Mercury 

Potassium 

Iodide 

REMARKS 

Day 

1 

1-2 

Both  drugs  may  be  given  the  first 

3 

.3 

day  in  this  type  of  syphilis  for 

7 

1-2 

there  is  no  danger  of  toxic  re- 

action. 

10 

.45 

14 

1-2 

Week 

Bismuth  and  neo.  may  be  given 

3 

.45 

on  the  same  day  or  spaced  at  3-4 

to 

to 

1-2 

dav  intervals. 

13 

.60 

13 

1 grain  mercury 

Only  a short  course  of  mercury 

to 

salvcilate  on  mer- 

at  this  time  until  drug  fastness 

19 

cury  rubs. 

is  lost. 

19 

to 

25 

1-2 

25 

.45 

1-2 

A second  course  combined  tbe- 

to 

to 

rapy  important  early  in  course  of 

36 

.6 

infection. 

*Paper  read  at  the  Annual  Meeting  of  the  Medical  Aeen.  of  Humacao,  held  on  March  the  28th,  1937. 
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Day  or 
Week 

Neoarsphenamine 

gm. 

Bismuth 

c.  c. 

Mercury 

Potassium 

Iodide 

REMARKS 

37 

to 

45 

1 gram  mercury 
salycilate 

10  to 

20  gr. 

Make  Wasserman. 

46 

to 

60 

61 

to 

68 

69 

to 

104 

105 

to 

106 

1-2 

2 or  3 courses  of  combined  the- 
rapy usually  suffice  for  sero- 
negative primary  syphilis.  Treat- 
ment during  second  year  may 
consist  of  alternate  courses  of 
bismuth  and  mercury.  Make  Was- 
serman twice  a year.  A spinal 
fluid  test  is  imperative  sometime 
in  first  or  second  yr. 

3rd.  year  is  one  of  observatieu. 

SERO-POSITIVE  PRIMARY  AND  SECONDARY 
SYPHILIS. 


Day  or 
Week 

Neoarsphenamine 

gm. 

Bismuth 

c.  c. 

Mercury 

K.  I. 

REMARKS 

Day 

1 

3 

7 

10 

.3 

.45 

1-2 

1-2 

Bismuth  is  used  as  the  initial 
drug  to  avoid  severe  toxic  or 
Herxheimer  reactions. 

Week 

3 

to 

13 

.45 

to 

.6 

Both  Neo  and  Bi.  mas"^  be  given 
on  same  day  or  spaced  3-4  day 
intervals. 

13 

to 

17 

Mercury  salyci- 
late 1 gr.  or 
rubs. 

10-20  gr. 
tid. 

Mercury  is  only  used  for  a brief 
period  to  permit  the  loss  of  drug 
fastness. 

17 

to 

25 

1-2 

Bi.  given  because  of  its  greater 
therapeutic  value  than  mercury. 

25 

to 

37 

.45 

to 

.6 

1-2 

Wasserman  test  before  giving  se- 
cond course  of  combined  therapy 
The  attack  is  renewed  whether 
pos.  or  neg. 

37 

to 

45 

Mercury  Sal.  gr. 

1 or  rubs. 

10-20  gr. 
tid. 

45 

to 

53 

12 

Wasserman 

53 

to 

65 

.45 

to 

.6 

1-2 

With  the  beginning  of  second  yr 
a third  intensive  attack  is  insti- 
tuted. 

65 

to 

102 

Alternate  course  of  bismuth  and  mercury  with  a predominance  of  the  former.  Course  of  combined 
therapy  should  only  be  used  in  case  of  a persistent  positive  Wassermann. 

102 

to 

156 

A period  of  observation  in  cases  in  which  the  Wasserman  reaction  is  negative  during  the  second 
year.  In  cases  with  a longer  persisting  positive  Wassermann  continue  the  alternate  course  of  Bismuth 
and  Mercury  giving  Iodides  by  mouth.  The  status  of  the  central  nervous  system  and  visceral  organs 
should  have  been  determined  by  spinal  fluid  examinations  and  careful  clinical  and  radiographical 
exam. 
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The  critical  point  in  arsphenamine 
control  of  infectiousness  lies  between 
the  fourth  and  nine  injections.  Treat- 
ment discontinued  between  the  first 
and  fourth  injections  leads  to  64%  re- 
lapse ; treatment  prolonged  to  from  five 
to  nine  injections  leads  only  14  7®  relap- 
se, A course  is  not  to  be  shortened 
because  the  patient  has  been  seen  early 
in  the  course  of  infection  or  because 
the  blood  original  positive  is  reversed 
to  negative  during  the  first  year.  Once 
the  diagnosis  is  made  a minimum  of  20 
injections  of  arsphenamine  must  be 
given. 

In  the  matter  of  dosage  there  is  no 
hard  and  fast  rule;  age,  sex  and  weight 
must  be  considered.  Stokes  advises  to 
look  well  at  the  patient  before  the  dose 
is  set : is  it  a shrimp  or  a sea  going  500 
pound  lawyer?  Probably  the  safest  cri- 
terion is  weight  allowing  .1  gm.  of  neo- 
salvarsan  per  30  pounds  of  weight  in 
an  adult  with  bismuth  1-2  c.  c.  per  week 
suffices.  With  bismuth  at  least  it  is 
possible  to  give  astonishingly  long 
courses  of  standard  preparations  with- 
out a sign  of  difficulty,  provided  the 
dose  is  not  excessive  and  the  mouth  is 
watched  and  protected.  With  bismuth 
the  need  for  the  weekly  urine  examin- 
ation passes,  a great  relief  to  the  cons- 
cientious physician.  Mercury  now  has 
subsided  to  second  place  to  bismuth  and 
plays  a small  part  in  the  course  of  in- 
tramuscular injections.  Mercury  by 
mouth  is  perhaps  out  for  good.  As  an 
aid  to  the  absorption  of  exudates  potas- 
sium iodide  still  has  a place  in  the  sche- 
dule but  to  rely  upon  it  as  a weapon  to 
kill  spirochetes  is  misplaced  confidence 
of  the  gravest  consequence. 


The  principles  governing  the  exam- 
ination of  the  spinal  fluid,  now  a prov- 
ed necessity  in  the  management  of  early 
syphilis,  seem  to  be  these:  The  test 
should  not  be  done  until  rapport  with 
the  patient  is  fully  established.  It  need 
not  be  done  before  the  sixth  month  of  a 
routine  continuous  schedule  in  early  sy- 
philis. It  should  not  be  deferred  beyond 
the  first  rest  period  which  usually 
means  about  the  fiftieth  to  the  fifty- 
fifth  week.  A fluid  normal  except  for 
a slight  rise  in  cell  count,  eg.  demands 
a repetition  of  the  test  within  the  en- 
suing year.  On  the  other  hand,  an  ab- 
solutely uneventful  serologic  reaction  in 
both  blood  and  fluid  throughout  the  65 
weeks  course  makes  a re-examination 
unnecessary,  unless  in  the  ensuing  pro- 
bation, a blood  test  turns  up  positive. 
Spinal  fluid  examinations  are  unusuable 
for  interpretation  unless  they  include 
cell  counts  and  protein  and  colloidal 
test.  The  commonly  linked  phrase 
“blood  and  spinal  fluid  Wasserman” 
which  one  still  hears  should  go  in  the 
discard.  Knowledge  of  the  grade  of  in- 
volvement of  the  nervous  system  fol- 
lowing Moore’s  and  O’Leary’s  classifi- 
cation is  as  important  to  the  patients 
future  management  and  outlook  as  is 
the  mere  abnormality.  Extended  rout- 
ine management  will  iron  out  the  slight 
grades  indicated  by  cell  counts  and 
weak  positive  serologic  reactions  alone. 
It  is  the  involvement  detected  by  four 
abnormal  tests  that  must  have  special 
measures  to  do  away  with  neurosyphi- 
lis as  a late  complication.  For  on  those 
who  treat  early  syphilis  will  rest  abso- 
lutely, barring  changes  in  the  disease 
itself,  the  responsibility  in  treated  per- 
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sons  for  tabes,  dementia  paralytica  and 
their  followers. 

A list  of  do’s  to  prevent  reactions 
would  include: 

1.  Take  minor  reactions  and  discom- 
forts seriously.  They  spoil  attendance, 
wreck  follow  up  and  results.  Try  to  cir- 
cumvent pain,  keep  tools  in  shape,  insist 
on  skilled  personnel,  hold  down  the 
pace. 

2.  Instruct  the  patient  about  fore  and 
after  care,  in  writing  if  possible;  light 
meals  before  treatment,  low  carbohy- 
drates, low  roughage,  high  fat,  high 
protein  diet,  after  the  arsenical  a rest 
and  cathartic ; after  intramusculars, 
massage,  hot  applications,  excercise. 
Have  him  report  gastro  intestinal  up- 
sets, dark  urine,  light  or  black  stools, 
itching,  rash,  fever,  pain,  without  de- 
lay. 

3.  Take  every  precaution  against  blun- 
ders, retain  and  read  ampule  labels  be- 
fore injection,  watch  the  drug  dissolve, 
make  aspiration,  not  injection  the  first 
movement  with  the  needle  and  syringe. 
Shoot  slower  than  you  think  you  should, 
stick  to  and  in  the  upper  outer  quadrant 
of  the  buttock,  large  or  small,  and  then 
massage  long  and  firmly,  yet  longer 
and  more  firmly. 

4.  Establish  the  inspection  of  the  pat- 
ient’s face,  mouth,  wrists  and  elbow 
bends,  ankle  if  possible,  as  preliminary 
to  every  arsenical  treatment  in  clinic 
and  practice.  Work  with  the  patient’s 
neck  exposed.  Feel  the  butt  and  ack- 
nowledge your  handiwork  before  each 
intramuscular  injection. 

5.  Put  every  patient  through  certain 
routine  questions,  oral  or  written,  be- 


fore each  intravenous  treatment:  thii'- 
teen  of  them  covering  intercurrent  in- 
fection, warnings  of  purpura,  derma- 
titis, nitritoids,  jaudice,  symptomatic 
progress,  etc. 

6.  Have  the  average  therapeutic  for 
the  first  dose,  pick  the  drug  with 
thought  to  avoid  shock  and  paradox, 
with  arsenicals,  when  in  doubt  don’t  un- 
til you  can  get  advice,  use  much  calcium 
orally  and  intramuscularly  and  dex- 
tk'ose  intravenously  when  in  a tight 
place,  do  not  rely  on  patch  tests. 

Syphilis  by  infecting  approximately 
20%  of  the  population  under  the  pres- 
ent regime  of  practice,  presents  an 
enormous  public  health  problem.  How- 
ever, the  Scandinavian  countries  have 
presented  a method  of  public  health 
program  worthy  of  emulation.  From  a 
peak  of  44  new  cases  per  10,000  popu- 
lation per  year,  the  rate  has  dropped 
to  less  than  2 per  10,000  in  Stockholm. 
The  disease  has  virtually  disappeared 
in  the  rural  districts.  The  backbone  of 
the  program  is  a law  passed  in  1918, 
which  contains  the  following  specific 
points : 

1.  Every  person  suffering  from  ve- 
nereal disease  must  submit  to  treat- 
ment by  a physician  and  must  follow  his 
directions. 

2.  Every  such  person  has  the  right, 
irrespective  of  the  size  of  his  income, 
to  obtain  free  medical  treatment  and 
medicine,  in  case  he  is  not  being  treated 
by  a private  physician.  This  includes 
free  injections,  free  serologic  examin- 
ations, as  well  as  free  certificates  requi- 
red by  the  public  health  authorities  as 
to  complete  recovery  or  continued  treat- 


380 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


ment.  Hospitalization  in  a special  gene- 
ral ward  is  also  furnished  free  of 
charge. 

3.  Every  physician  treating  a new 
case  of  venereal  disease  must  try  to 
obtain  information  about  the  source  of 
infection. 

4.  Against  patients  who  do  not  pro- 
perly follow  up  their  treatments  and 
against  individuals  identified  as  the 
source  of  infection  but  unwilling  to 
come  to  treatment  certain  compulsory 
measures  may  be  taken. 

1 

5.  A person  who  knows  that  he  or 
she  suffers  from  venereal  disease  and 
who  by  carelessness  causes  its  trans- 


mission is  subject  to  punishment  of  a 
severity  up  to  forced  labor. 

6.  The  local  public  health  authori- 
ties must  publish  information  about  the 
existence  of  the  clinics  for  the  treat- 
ment of  venereal  diseases. 

It  would  seen  therefore  that  the 
high  incidence  of  syphilis  lies  not  in 
insufficient  knowledge  as  once  was  the 
case  but,  either  lack  of  application  of 
what  we  know  or  poor  management  of 
treatment.  It  remains  for  us  to  deter- 
mine ways  and  means  for  a satisfactory 
control  of  the  disease.  The  Scandina- 
vian countries  have  demonstrated  that 
syphilis  can  be  made  a rare  disease. 
This  is  a -real  challenge.  What  are  we 
going  to  do  about  it? 
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EPIDEMIA  DE  FIEBRE  TIFOIDEA  DE  ORIGEN  HIDRICO  EN 

AGUADILLA  * 

JUAN  BASORA  DEFILLO,  M.  D. 

Epidemiólogo,  Distrito  Norte  - Depar- 
tamento de  Sanidad. 

Sa7i  Juan,  P.  R. 


Atendiendo  a la  atenta  invitación 
del  Dr.  Oscar  Costa  Mandry,  tengo  el 
gusto  de  encontrarme  entre  ustedes  hoy 
para  presentarles  un  informe  de  la  re- 
ciente epidemia  de  fiebre  tifoidea  que 
hubo  en  Aguadilla. 

La  fiebre  tifoidea  es  endémica  en 
Aguadilla.  En  el  año  1928  se  registró 
allí  una  epidemia  que  tomó  gnandes 
proporciones  y se  extendió  por  todo 
el  distrito.  Ese  año  se  informaron  406 
casos  y 92  muertes  por  fiebre  tifoidea 
en  Aguadilla.  Hace  tres  meses  tuvo  es- 
te pueblo  otra  experiencia  similar,  aun- 
que no  de  proporciones  tan  grandes,  al 
desarrollarse  la  epidemia  de  origen  hí- 
drico  que  voy  a presentar. 

En  Aguadilla  hay  dos  fuentes  que 
surten  de  agua  al  pueblo.  La  primera 
fuente  es  del  Río  Cañas  y sus  quebra- 
das tributarias,  que  se  encuentran  en  el 
municipio  de  Aguada  donde  está  la  re- 
presa de  Aguadilla. 

Debido  a que  el  agua  de  esta  fuen- 
te no  es  suficiente,  se  usa  también  du- 
rante dos  horas  diarias,  agua  tomada 
de  la  fuente  histórica  llamada  “El  Ojo 


‘■'Trabajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  del  Distrito  de  Arecibo,  ce- 
lebrada en  Utuado  el  domingo  25  de  abril  de 
1937. 


del  Agua”,  siendo  esta  agua  inyectada 
directamente  a las  tuberías  del  acue- 
ducto sin  antes  haber  sido  esteriliza- 
da. 

La  represa  del  acueducto  no  tiene 
protección  alguna.  Existen  allí  muchas 
casas  habitadas  y las  cuales  carecen 
de  letrinas  para  disponer  de  las  ex- 
cretas. Todas  estas  casas  están  cerca 
del  río  y las  quebradas  tributarias. 

El  acueducto  tiene  una  planta  de 
clorinación  que  fué  instalada  en  el  año 
1928  después  de  la  epidemia  que  hubo 
ese  año,  y que  esteriliza  el  agua  que 
viene  del  río  Cañas.  Esta  planta  hacía 
tres  meses  que  no  funcionaba  adecua- 
damente. No  existe  planta  de  filtración 
en  el  acueducto. 

Según  aparece  en  la  Tabla  Núm.  1 
la  fiebre  tifoidea  es  altamente  endé- 
mica en  Aguadilla.  En  el  1928  apare- 
cen 406  casos.  Si  quitamos  los  dos  años 
de  epidemia,  1928  y 1936,  y tomamos 
el  promedio  de  los  ocho  años  restan- 
tes tenemos  que  el  número  de  casos 
anuales  que  debe  haber  en  Aguadilla 
es  de  14  casos. 

Origen  de  la  Epidemia:-  Nuestra 
teoría  al  hacernos  cargo  del  estudio  y 
control  de  la  epidemia  aquí  informada, 
consistió  en  que  posiblemente  habían 
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TABLA  NO.  1. 

INCIDENCIA  PREVIA  DE  FIEBRE  TIFOIDEA  EN  AGUADILLA 
1927  - 1936  (inclusive) 


Enero 

Feb. 

llar. 

Abr. 

Hayo 

JUD. 

Jul. 

Agio. 

Sept.  1 Oct. 

Nov. 

Die. 

TOT. 

1927 

9 

9 

8 

3 

2 

1 

32 

1928 

108 

16 

9 

3 

3 

18 

90 

21 

25 

51 

44 

18 

406 

1929 

5 

1 

1 

2 

3 

6 

1 

4 

1 

1 

30 

1930 

1 

5 

3 

2 

1 

2 

13 

1931 

7 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

13 

1932 

0 

1933 

3 

1 

1 

1 

2 

8 

1934 

1 

1 

1 

1 

1 

5 

1935 

1 

1 

4 

1 

2 

2 

1 

4 

1 

17 

1936 

2 

1 

1 

119 

123 

algunos  casos  activos  o algunos  por- 
tadores del  bacilo  tifoideo,  viviendo 
mas  arriba  de  la  represa  del  río,  en 
forma  tal  que  las  excretas  estaban  con- 
taminando las  aguas  municipales. 

Antes  de  haber  yo  llegado  a Agua- 
dilla,  el  Director  de  la  Unidad  había 
despachado  dos  días  antes  al  Jefe  de 
Inspectores,  con  otro  inspector  para 
investigar  la  zona  de  la  cuenca  del  río 
en  busca  de  casos  activos  de  fiebre  ti- 
foidea. Estos  inspectores  no  pudieron 
localizar  caso  alguno  de  fiebre  tifoidea 
en  esa  región. 

Solicité  se  enviara  a Aguadilla  al 
inspector  investigador,  Sebastián  Díaz, 
a quien  encomendé  el  trabajo  de  inves- 
tigación de  la  cuenca  del  río  en  busca 
de  portadores  ya  que  no  se  habían  en- 
contrado casos  activos  algunos  residen- 
tes en  esa  zona.  Díaz  practicó  una  en- 
cuesta completa  tomando  muestras  de 
excreta  a 18  personas  que  él  encontró 


viviendo  en  esa  zona  y las  cuales  pa- 
saron fiebre  tifoidea  en  el  año  1928. 

Como  resultado  de  la  investigación, 
se  encontró  un  portador  del  bacilo  ti- 
fóidico,  viviendo  en  la  región  entre  el 
Río  Cañas  y la  Quebrada  Horda.  Ex- 
tracto la  siguiente  nota  del  informe 
de  Díaz  de  enero  26-27,  1937 : 

“La  Gasa  ide  Echevarría  está  si- 
tuada a una  distancia  de  150  metros, 
en  línea  recta,  de  donde  se  unen  el  Río 
Cañas  y la  Quebrada  Horda  y 130  me- 
tros de  aquí  hasta  la  represa”.  Feli- 
ciano Echevarría  padeció  de  fuertes 
diarreas  para  los  últimos  días  de  no- 
viembre y a principiéis  de  diciemb^re 
del  año  1936.  Durante  las  horas  de  tra-  j 
bajo,  él  defecaba  en  el  terreno  cerca  de  | 
las  márgenes  del  Río  Cañas.  Durante  ' 
esos  días  cayeron  unas  lluvias  excesi-  > 
vas  en  esta  región  con  el  consiguiente  ■ 
arrastre  de  todos  los  desperdicios  ha- 
cia el  río.  No  cabe  lugar  a dudas  que  i 
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el  portador  indicado  fué  el  culpable  de 
la  contaminación  de  las  aguas  del  Río 
Cañas  que  es  la  principal  fuente  de 
agua  para  el  acueducto.  La  aparición 
de  casos  un  mes  después  de  la  histo- 
ria de  estar  el  hombre  con  diarreas  co- 
rrobora la  evidencia  de  su  culpabili- 
dad. Debido  a no  estar  en  funciona- 
miento la  planta  de  cloro  para  ese 
tiempo,  el  agua  que  se  bebía  en  Agua- 
dilla,  era  agua  del  i*ío  contaminada  con 
excreta  conteniendo  el  bacilo  tifoso  y 
otros  desperdicios,  sin  ser  antes  este- 
rilizada. El  resultado  ya  lo  conocemos. 


El  agua  de  la  fuente  “El  Ojo  del  Agua” 
aunque  no  es  agua  pura,  no  tuvo  rela- 
ción con  este  brote. 

Incidencia  de  casos:-  La  fecha  de 
incidencia  de  casos  fluctúa  entre  diciem- 
bre 12,  1936  a enero  30,  1937,  como  se 
verá  por  la  Tabla  No.  2 mas  abajo.  El 
mayor  número  de  casos  apareció  en  la 
semana  que  termina  en  diciembre  26. 
Los  casos  aparecieron  en  forma  explo- 
siva habiéndose  distribuido  por  toda  la 
ciudad  equitativamente,  aunque  notán- 
dose un  mayor  número  entre  las  barria- 
das pobres. 


TABLA  NO.  2. 


NUMERO  DE  CASOS  POR  INCIDENCIA  DE  SEMANAS: 


Semana  que  termina  en:  — 

Número  de  casos 

Diciembre  12,  1936 

3 

Diciembre  19,  1936 

17 

Diciembre  26,  1936 

87 

Enero  2,  1937  

20 

Enero  9,  1937  

30 

Enero  16,  1937 

24 

Enero  23,  1937 

6 

Enero  30,  1937 

8 

Febrero  6,  1937 

1 

TOTAL 

196  casos 

Se  investigó  un  tofal  de  240  casos  que 
fueron  notificados  por  los  médicos  y 
otros  localizados  al  practicar  una  in- 
vestigación casa  por  casa  en  el  pueblo. 
De  este  número,  196  resultaron  positi- 
vos, clínicamente  o confirmados  por  el 
laboratorio,  y 44  casos  resultaron  nega- 
tivos de  fiebre  tifoidea. 

Ca’sos  por  edad,  sexo  y color:-  La 
Tabla  núm.  3 demuestra  el  número 


de  casos  por  edad,  sexo  y color  en  esta 
epidemia. 

El  número  mayor  de  casos  está  en- 
tre las  edades  de  5-24  años.  Hay  140 
casos  entre  estas  edades,  o sea  un  71% 
del  total.  Aparece  un  54%  de  casos  en 
el  sexo  femenino  y un  46%  en  el  mas- 
culino. La  diferencia  es  tan  poca  que 
no  es  significante. 
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TABLA  NO.  3. 


EDAD 

MASCULINO 

TOTAL 

FEMENINO 

TOTAL 

B 

N 

I 

B 

N 

I 

0—1 

0 

0 

1—4 

6 

1 

7 

7 

7 

5—9 

20 

6 

26 

25 

1 

6 

32 

10—14 

12 

5 

5 

22 

25 

1 

26 

16—24 

8 

3 

2 

13 

16 

1 

4 

21 

25—34 

7 

1 

8 

4 

2 

2 

8 

35—44 

6 

6 

6 

5 

45 

1 

1 

1 

3 

4 

2 

6 

Edad 

dése. 

5 

5 

1 

1 

TOTAL 

65 

9 

16 

90 

87 

6 

13 

106 

TOTAL  GENERAL 

196  CASOS 

Casos  por  contacto:-  De  los  196  ca- 
sos positivos,  hay  7 casos  que  tienen 
historia  de  contacto  directo  con  otros 
casos  de  fiebre  tifoidea. 

Defunciones:-  Hubo  un  total  de  16 
defunciones,  al  que  restándole  uno  que 
se  suicidó  y que  la  causa  primaria  de  la 
muerte  no  fué  tifoidea,  deja  un  total 
de  15  defunciones  o sea  un  7.6%  de 


mortalidad. 

Proynedio  de  casos  :- 

CASOS  POSITIVOS  196 

NUMERO  DE  HABITANTES 11,113 

POR  CIENTO  DE  CASOS 1.7% 


Medidas  de  control:-  Como  medida 
de  emergencia  se  instaló  una  planta  de 
cloro  portátil  del  Departamento  de  Sa- 
nidad en  el  tubo  de  entrada  de  los  tan- 
ques del  acueducto. 


Hospital  de  Emergencia:-  Para  po- 
der aislar  los  casos  se  abrió  un  hospital 
de  Emergencia  por  el  Departamento  de 
Sanidad.  Para  este  fin  se  utilizó  el  lo- 
cal del  Hospital  Municipal  de  Aguadi- 
11a,  habiéndose  trasladado  algunos  de 
los  casos  de  ese  Hospital  al  Hospital  de 
Distrito  de  Ponce  con  el  fin  de  poder 
habilitar  este  local  para  los  tifosos.  El 
Hospital  de  Aguadilla  tuvo  una  capaci- 
dad de  48  camas  y se  hospitalizaron  53 
enfermos  durante  el  período  de  la  emer- 
gencia. 

En  el  Hospital  Cuarentenario  de 
San  Juan  se  hospitalizó  un  total  de  10 
casos. 

Inmunización :-  Se  practicó  una  in- 
munización general  de  la  población  y 
la  zona  rural,  habiéndose  enviado  sufi- 
ciente personal  para  ayudar  al  personal 
de  la  Unidad  en  este  trabajo.  Se 
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estableció  una  estación  de  vacunación 
en  la  Unidad  de  Salud  Pública  y otra 
en  la  Escuela  Lafayette  para  servir  a 
la  población  urbana.  Después  se  practi- 
có la  vacunación  casa  por  casa.  Aunque 
son  bastantes  los  individuos  que  rehu- 
saron la  inmunización,  se  puede  calcu- 
lar que  se  ha  vacunado  un  90%  de  la 
zona  urbana. 

La  vacunación  en  la  zona  rural  es- 
tuvo a cargo  de  dos  de  los  inspectores 
vacunadores  del  Negociado  de  Epide- 
miología y Estadística  Demográfica. 
Esta  vacunación  se  extendió  a los  ba- 
rrios de  Aguada  y Añasco  donde  está  la 
represa  del  acueducto  de  Aguadilla,  y 
donde  se  encontró  el  portador  del  baci- 
lo tifoideo  causante  de  la  contamina- 
ción del  agua. 

Portador  de  Bacilo  Tifoso :-  Este  in- 
dividuo fué  aislado  en  el  Hospital  Cua- 
rentenario  para  estudio.  Su  estado  fí- 
sico en  general  era  muy  pobre  siendo 
atendido  debidamente.  Fué  retenido  allí 
hasta  el  27  de  febrero.  El  caso  ha  se- 
guido dando  cultivos  positivos  de  las 
excretas  en  Aguadilla  y está  bajo  el 


control  de  la  Unidad  de  ese  pueblo,  pa- 
ra evitar  futuros  casos  o brotes  que  pue- 
dan surgir  como  resultado  de  su  esta- 
do de  portador  crónico. 

Resumen 

1-  Una  epidemia  de  origen  hídrico 
se  desarrolló  en  Aguadilla  habiendo  un 
total  de  196  casos  positivos  y 15  defun- 
ciones. 

I 

2-  La  causa  de  la  epidemia  fué  la 
contaminación  de  las  aguas  del  acue- 
ducto por  las  excretas  de  un  portador 
del  bacilo  tifóidico  residente  más  arri- 
ba de  la  represa  del  río. 

3-  Las  condiciones  inadecuades  de 
la  planta  de  cloro  permitieron  que  se 
propagara  la  epidemia  por  toda  la  ciu- 
dad. 

4-  El  pronto  aislamiento  de  los  ca- 
sos, la  instalación  de  una  planta  de  clo- 
ro de  emergencia  y otras  medidas  sa- 
nitarias ayudaron  a un  rápido  control 
de  la  epidemia. 
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THE  TKANSYERSE  INCISION  IN  ABDOMINAL  SURGERY  * 

FERNANDO  ASENCIO  CAMACHO,  M.  D. 
and 

J.  M.  RODRIGUEZ  QUIÑONES,  M.  D. 

Arecibo,  P.  R. 


In  considering  the  many  methods  of 
abdominal  incisions  the  observance  of 
anatomical  details  is  the  most  impor- 
tant feature.  Every  abdominal  incision 
must  give  adequate  exposure  and  ac- 
cesibility  to  the  viscera  in  the  most 
convenient  way.  The  motor  nerves  and 
the  muscles  should  be  preserved.  The 
recti  muscles  should  not  be  divided  as 
they  constitute  the  main  support  of  the 
abdominal  cavity. 

Although  the  longitudinal  or  verti- 
cal incision  is  the  usual  one  in  pelvic 
surgery  done  by  most  surgeons,  we  have 
been  studying  the  advantages  of  the 
transverse  incision  in  many  pelvic  as 
well  as  other  upper  abdominal  opera- 
tions. We  recognize  the  undisturbed  re- 
lations of  the  usual  paramedian  incis- 
ion and  its  usefulness  in  surgical  work. 
Vertical  incisions  in  the  midline  do  not 
give  adequate  exposure  of  the  gall  blad- 
der, the  spleen,  and  the  duodenum.  In 
pelvic  work  isometimes  we  find  also 
inadequate  exposure,  particularly  in 
fat  women. 

In  forty  cases  at  the  Arecibo  Mu- 
nicipal Hospital  we  have  followed  close- 
ly the  technique  of  the  Pfannenstiel  in- 
cision in  pelvic  surgery.  We  have  done 


*Paper  read  before  the  Medical  Association  of 
Arecibo,  at  its  annual  meeting  held  at  Utua- 
do  on  April  25,  1937. 


similar  controls,  with  the  paramedian 
vertical  incision  in  an  equal  number.  In 
brief,  the  transverse  incision  consists 
in  opening  the  skin  transversely,  follow- 
ing the  normal  plane  of  union.  The 
transverse  cut  includes  the  fascia  of  the 
anterior  sheath  of  the  recti  muscles.  The 
anterior  sheath  is  dissected  at  the  linea 
alba,  and  retracted  superiorly  and  in- 
teriorly. The  muscles  are  separated 
bluntly.  A vertical  incision  is  then  made 
on  the  posterior  sheath  which  at  this 
point  consists  of  tran,sversalis  :^scia 
and  peritoneum.  This  technique  we 
have  not  employed  so  closely  in  upper 
abdominal  operations,  since  the  Pfan- 
nenstiel incision  is  on  the  mid-line.  For 
appendicitis  operations  we  have  used 
the  transverse  incision  on  the  side.  For 
the  stomach,  and  upper  colon,  we  have 
cut  through  the  rectus  transversely 
thus  making  a straight  transverse  in- 
cision. 

Dicussion. 

In  the  United  States  most  of  the 
abdominal  surgeons  prefer  the  longitu- 
dinal paramedian  incision,  and  reserve 
the  transverse  incision  in  those  cases 
where  aesthetic  reasons  demand  it. 
Many  surgeons  claim  that  the  great  dis- 
advantages of  the  transverse  incision 
is  that  it  takes  longer  time  to  perform 
a careful  disection  of  the  layers,  that 


TRANSVERSE  INCISION  — ASENCIO  and  RODZ.  QUIÑONES 


387 


Type  of  operation 

No. 

Technique 

Chr.  Salpingectomies  and 
Appendectomies 

22 

Transverse  Midline 
incision 

Appendectomies 

7 

Right  rectus  transverse 
incision 

Abdominal  hernia 

1 

Midline  transverse 

Uterine  Suspension  for 
Prolapse  of  the  Uterus 

1 

Midline  transverse 
incision 

Cesarean  Section 

1 

Midline  transverse 

Hysterectomies 

2 

Midline  Transverse 

Ovarian  Cysts 

3 

Midline  transverse 

Gunshot  Wounds  of  the 
Abdomen 

2 

Midline 

Acute  Intestinal  Obstruction 

1 

Left  Rectus  transverse 
incision 

bleeding  is  relatively  more  profuse,  and 
that  expansion  of  the  incision  cannot 
be  done  unless  it  alters  its  purpose.  It 
is  not  ideal  for  all  abdominal  viscera. 
Lynn  and  Hull  claim  wonderful  results 
in  transverse  incision  of  the  upper  ab- 
domen, good  exposure,  secure  and  re- 
liable closure,  and  the  prevention  of 
hernia.  Their  technique  is  by  far  more 
drastic  than  ours  in  that  they  cut 
through  all  the  structures  from  the  ab- 
dominal wall  to  and  sometimes  includ- 
ing the  peritoneum.  From  a physiolo- 
gical standpoint  Sloan  claims  that  there 
is  thirty  times  more  pull  in  a vertical 
closure  than  in  a transverse  one.  We 
have  been  able  to  see  this  point  at  the 
operating  table  when  doing  a laparoto- 
my under  local  anesthetic.  If  the  patient 
develops  reflex  vomiting  from  handling 
of  the  viscera,  the  recti  muscles  con- 
tract longitudinally  and  mechanically 
closes  the  wound,  preventing  eviscera- 


tion. In  straight  vertical  incisions  of  the 
paramedian  type,  coughing,  sneezing, 
and  vomiting  tend  to  pull  the  edges 
apart  as  the  result  of  the  increase  in 
the  intraabdominal  pressure. 

The  transverse  incision  in  the  ab- 
domen is  not  a new  innovation.  Bau- 
deloque  used  it  in  Cesarean  Section  in 
1847.  In  European  clinics  it  has  been 
employed  more  extensively  than  in  the 
United  States.  The  fear  of  post-operat- 
ive hernia  is  lessened  and  convales- 
cence is  quicker.  Pain  and  shock,  quick 
recovery  from  post  operative  discom- 
fort and  shorter  days  of  convalescence 
have  been  our  results.  Morphine  has 
been  used  once  or  twice  for  the  first 
day  only.  The  end  results  have  been  as 
a whole,  better  in  the  presence  of  in- 
fection. The  cosmetic  results  are  won- 
derful, a condition  whiqTi  a patient, 
particularly  if  women  will  always  ap- 
preciate. 
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There  is  a theoretical  belief  that 
atelectasis  and  pulmonary  stasis  may 
occur  more  frequently  with  a vertical 
incision.  Thoracic  movements  are  in- 
hibited by  the  convalescent  patient. 
There  is  no  doubt  but  that  pain  with  a 
vertical  incision  is  more  intense  and 
the  post  operative  discomfort  is  much 
greater  than  with  a transverse  one.  We 
have  found  good  unexpected  results  in 
lessening  the  discomfort  and  post-ope- 
rative pain  in  our  cases. 

We  have  attempted  to  sit  the  patient 
up  out  of  bed,  on  the  second  day.  Two 
got  up  the  second  day  and  walked 
around.  The  normal  convalescent  time 
is  eight  days,  for  the  usual  laparotomy 
cases.  In  performing  this  innovation  on 
our  short  series  of  cases  we  have  not 
attempted  to  create  anything  new.  V. 
Eiselberg  of  Vienna,  Enderlen  of  Heid- 
elberg, Schmieden  in  Frankfurt,  and 
Clairmont  in  Zurich  get  patients  out  of 
bed  as  quickly  as  possible.  In  Zurich 
the  practice  is  to  get  the  patient  up  in 
a chair  the  second  day.  Kummell  insists 
in  this  practice.  Early  mobilization  of 
the  patient  increases  appetite,  peristal- 
sis and  bowel  movements  and  dimin- 
ishes the  chances  toward  any  pulmo- 
nary complications.  He  even  makes 
them  walk  the  second  day  aftel-  the 
operation.  Stich  of  Gottingen  even  fol- 
lowing operation  for  carcinoma  has 
his  patient  up  by  the  second  day.  (2)  i 

Transverse  incisions  are  superfi-,| 
cially  drawn  straight  or  curved  on  thel 
skin.  The  true  Pfannenstiel  incision  isj 
slightly  curved  and  on  the  pubic  hairl 
line.  The  Bardenheur’s  incisioif  is  a I 
transverse  incision  which  cuts  all  thel 


layers  of  the  abdominal  wall  including 
the  peritoneum.  The  recti  muscles  are 
divided  but  if  necessary  section  of  the 
lateral  muscles  of  the  abdomen  could  be 
included  also.  There  is  a great  amount 
of  room  to  work  particularly  in  the 
pelvis.  This  incision  is  done  with  a mo- 
derate curve  downwards  and  can  be 
carried  from  one  anterior  superior 
spine  to  the  other.  It  is  interesting  to 
note  that  he  recommends  dissecting  the 
upper  flap  of  the  peritoneum  and  sut- 
uring it  to  the  posterior  pelvic  perito- 
neal layer  as  a means  of  keeping  the 
intestines  away  from  the  operative 
field. 

We  have  thought  this  incision  too 
radical  for  routine  work,  and  we  have 
limited  to  the  simple  transverse  inci- 
sion of  tw’o  or  three  inches  in  length. 
In  some  the  technique  of  Pfannenstiel 
is  followed  closely  and  in  upper  abdo- 
minal wounds  the  Bardenheuer’s  tech- 
nique is  done. 

The  use  of  local  anesthesia  has  been 
our  biggest  help  in  the  success  of  this 
work. 


TRANSVERSE  INCISION  — ASENCIO  and  RODZ.  QUIÑONES 


389 


In  our  anemic  type  of  patient  which 
we  actually  encounter  in  our  routine 
practice  in  Puerto  Rico  it  is  a valuable 
suggestion  to  commence  the  operative 
work  under  local  anesthetic.  In  the 
transverse  incisions  we  will  soon  dis- 
cover that  most  of  the  bleeders  are  so 
constant  that  practice  will  enable  one 
to  catch  them  before  they  ooze  too  much 
blood.  As  we  reach  the  peritoneum  we 
tell  the  patient  to  whiff  the  ether  to 
ease  the  pain.  This  practice  has  been 
very  valuable  in  gun  shot  wounds  of 
the  abdomen,  and  in  traumatic  abdo- 
minal conditions  when  the  patient  has 
been  delivered  from  shock.  In  appendi- 
citis operations  the  transverse  incisions 
on  the  right  rectus  is  much  the  ideal 
when  local  anesthetic  is  used. 

Clinically  we  have  profited  by  a 
great  reduction  of  post  operative  symp- 
toms. In  doing  the  usual  vertical  inci- 
sion sometimes  we  have  found  the  pa- 
tient returning  with  paraesthesias  in 
the  abdomen,  sometimes  with  smarting 
pains  on  the  incision  and  eventually  if 
the  recti  muscles  are  weak  with  a flabby 
scar  which  is  herniated.  Transverse  in- 
cisions although  more  elaborate  in  dis- 
ecting  the  abdominal  wall,  are  dore  in 
the  natural  plane  of  skin  division,  have 
withstood  the  strain  of  coughing,  vom- 
iting, and  abdominal  tension,  with 
more  satisfaction,  less  discomfort,  and 
less  worry  on  the  part  of  the  doctor. 


Of  course  we  have  begun  v/ith  a 
small  series  of  cases  enlightened  by  the 
safety  factor  and  the  good  results.  A 
series  of  abdominal  operations  witii  the 
vertical  incisions  were  done  by  one  of 
us  for  controls.  Although  the  usual 
uneventful  course  followed  in  most  of 
them  the  observations  contrasted  very 
much  from  those  done  by  the  transver- 
se incision. 

Summary : 

The  transverse  incision  has  great 
advantages  over  the  vertical  incision 
for  the  following  reasons: 

1.  It  is  anatomically  correct. 

2.  It  avoids  cutting  the  intercostal 
nerves  which  act  as  a strong  support 
of  the  recti  muscles.  In  a paramedian 
incision  you  cannot  avoid  the  minute 
branches  of  nerves  which  cross  over 
from  one  side  to  the  other. 

3.  There  is  better  exposure  of  ab- 
dominal viscera. 

4.  It  lessens  the  chances  of  postope- 
rative hernia. 

5.  It  is  physiologically  correct  and 
consequently  in  practice  the  clinical  re- 
sults are  much  better. 

6.  It  is  technically  safe,  and  post- 
operative convalescence  is  smooth  and 
uneventful  in  the  majority  of  the  pat- 
ients. 
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EDITORIAL 


EL  liOMENA.IE  AL  DR.  EDUARDO 
GARRIDO  MORALES 


El  acto  celebrado  por  esta  Asociación 
en  la  noche  del  21  del  corriente  en  honor 
al  doctor  Eduardo  Garrido  Morales,  fué 
un  rotundo  éxito  y dejó  plenamente  de- 
mostradas dos  cosas : primero  que  nues- 
tra Asociación  sabe  reconocer  el  mérito 
allí  donde  el  mérito  existe  y segundo 
que  la  política  partidista  ha  sido  deste- 
rrada de  una  vez  para  siempre  en  el  se- 
no de  nuestra  organización,  pese  a quien 
pese. 

Los  médicos  de  Puerto  Rico  nos  reu- 
nimos esa  noche  para  rendir  pleitesía  no 
al  Comisionado  de  Sanidad  por  el  pues- 
to que  accidentalmente  ocupa,  sino  al 
compañero  laborioso,  luchador  e infati- 
gable que  ha  realizado  durante  los  cua- 
tro años  que  lleva  desempeñando  la  car- 
tera de  Sanidad,  una  labor  excelente  y 
superior  a lo  que  de  él  demandan  los  de- 
beres inherentes  a su  cargo. 

Decir  que  el  Dr.  Garrido  ha  cumplido 
fielmente  con  su  obligación  sería  tratar 
de  empequeñecer  la  obra  por  él  realiza- 
da. Si  él  solamente  hubiera  hecho  eso, 
esta  Asociación  le  hubiera  tributado  un 


merecido  aplauso  y nada  más,  pues  cum- 
plir con  el  deber  es  obligación  de  todo 
funcionario  público,  de  todo  médico  y de 
todo  ciudadano. 

El  homenaje  al  doctor  Garrido  no  ne- 
cesita justificaciones,  pues  su  obra  ha- 
bla por  si  sola,  y siendo  su  obra  la  razón 
porque  fué  homenajeado,  vamos  a refe- 
rirnos a ella,  aunque  sólo  sea  muy  bre- 
vemente, pues  ni  el  espacio  ni  el  tiempo 
lo  permiten,  aunque  bastaría  con  que  di- 
jéramos que  desde  el  primer  día  que 
ocupó  la  poltrona  de  Sanidad  se  ha  exce- 
dido a si  mismo  en  el  cumplimiento  del 
deber  que  sus  obligaciones  de  él  deniíin- 
dan. 

Tan  pronto  juró  su  cargo  enfiló  sus 
energías  a la  solución  de  los  graves  pro- 
blemas con  que  debía  enfrentarse.  Pri- 
mero consiguió  fondos  federales  do 
emergencia  de  la  P.R.E.R.A.,  con  que 
atender  el  problema  de  la  malaria,  la 
uncinariasis  y la  epidemia  de  influenza 
que  hubo  de  combatir  a raiz  de  su  lle- 
gada a la  Comisaría  de  Sanidad.  Inme- 
diatamente después  siguió  su  batalla 
hasta  obtener  de  la  misma  organización 
federal  el  dinero  necesario  para  cons- 
truir los  cuatro  hospitales  para  tuber- 
culosos de  Ponce,  Mayaguez,  Guayama 
y la  ampliación  del  de  Río  Piedras,  con 
que  aumentó  el  número  de  camas  dispo- 
nibles para  esta  clase  de  enfermos  a 
más  de  tres  veces  las  que  había  ante- 
riormente. Entonces  se  dedicó  a pro- 
pulsar y obtener  la  aprobación  de  la  ac- 
tual ley  de  la  lotería,  de  la  que  se  deri- 
van gran  parte  de  los  fondos  para  la  lu- 
cha antituberculosa  y a renglón  seguido 
organizó  una  campaña  popular  para  a- 
llegar,  por  medio  de  donativos,  fondos 
con  que  equipar  dichos  hospitales,  ocu- 
pándose a la  vez  del  establecimiento  de 
los  Centros  Antituberculosos,  que  com- 


DR.  EDUARDO  GARRIDO  MORALES 


Comisionado  de  Sanidad  de  Puerto  Rico,  a quien  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico  tributó  un  merecido  homenaje  en  la  noche 
del  21  del  cursante  mes,  por  la  brillante  labor  realizada  por  él  en 
la  dirección  de  su  departamento. 
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plementan  a los  hospitales  y a las  clíni- 
cas de  las  Unidades. 

Conocedor,  por  experiencia,  de  la  la- 
bor que  realizan  las  Unidades  de  Salud 
Pública  ha  extendido  los  servicios  de  las 
mismas  hasta  que  ya  éstas  cubren  to- 
dos los  pueblos  de  la  isla,  poniéndonos 
así  por  encima  de  casi  todos  los  estados 
de  la  Unión  Americana;  sin  olvidarse  a 
la  vez,  de  mejorar  los  sueldos  de  los  mé- 
dicos y las  enfermeras  que  trabajan  en 
dichas  Unidades,  reconociendo  así  los 
servicios  de  sus  compañeros  médicos  y 
cumpliendo  la  promesa  que  les  había 
hecho. 

Volvió  entonces  la  vista  al  problema 
de  la  beneficencia  municipal,  asunto  del 
que  ya  nos  hemos  ocupado  editorial- 
mente en  estas  páginas,  (véase  números 
de  los  meses  de  mayo  y junio  próximo 
pasados)  y en  unión  al  doctor  Leopoldo 
Figueroa  luchó  hasta  conseguir  que  se 
aprobase  la  actual  lej'^  de  Beneficencia 
Municipal,  lo  que  por  si  sólo  sería  gloria 
suficiente  para  ser  acreedor  de  la  gra- 
titud de  todo  su  pueblo. 

Mas  la  ley  hubiera  sido  letra  muerta 
si  frente  a la  Dirección  de  Sanidad  no 
hubiera  habido  un  ejecutivo  dinámico 
que  no  se  limitó  a esperar  que  “el  maná 
bajara  del  cielo”,  sino  que  puso  toda  su 
Voluntad  en  la  misión  de  conseguir  fon- 
dos suficientes  con  que  construir  los 
cuatro  hospitales  de  distrito  con  un  to- 
tal de  1,200  camas,  y para  aumentar  el 
hospital  de  Ponce  hasta  tener  también 
300  camas,  haciendo  así  un  gran  total, 
por  ahora,  de  1,500  camas. 

Cuando  más  negras  parecían  las  pers- 
pectivas de  obtener  fondos  federales, 
más  tenaz  luchó  el  doctor  Garrido,  cuan- 
do más  indiferentes  eran  los  que  tenían 
que  oirlo,  más  elocuente  se  tornó  en  sus 
peticiones,  y fué  así  como  pudo  retor- 
nar vencedor,  consiguiendo  cerca  de  me- 


dio millón  de  pesos  para  ayudar  a cons- 
truir dichos  hospitales,  obras  que  ya  se 
están  realizando  y que  estarán  termina- 
das en  un  futuro  cercano. 

Todo  eso  y mucho  más  ha  hecho  el 
doctor  Garrido.  Y es  por  ello  que  la  Aso- 
ciación Médica  no  ha  estado  remisa  en 
darle  su  espaldaraso  oficial,  reconocien- 
do los  méritos  y el  valor  de  la  labor  por 
él  realizada.  No  es  que  ni  la  Asociación, 
ni  el  doctor  Garrido  crean  que  su  labor, 
ni  su  programa  en  el  Departamento  de 
Sanidad  estén  completos  o terminados; 
el  doctor  Garrido  y la  Asociación  Médi- 
ca saben  que  aun  queda  mucho  por  ha- 
cer en  el  campo  de  la  Beneficencia  y 
la  Salud  Pública  en  nuestra  isla,  pero 
nos  sentimos  seguros  de  que  él  sabrá 
seguir  en  el  futuro  demostrando  el  mis- 
mo talento,  las  mismas  energías  y la 
misma  visión  que  ha  demostrado  tener 
hasta  ahora.  Pero  es  bueno  también 
que,  como  el  caminante  que  ha  de  reco- 
rrer una  larga  jornada,  hagamos  de  vez 
en  cuando  una  pausa  en  la  senda,  reali- 
cemos un  inventario  mental  de  lo  que 
está  terminado  y de  lo  que  queda  por 
hacerse  y que  sin  distinción  de  credos 
políticos  partidistas  y sin  pequeñeces 
pei’sonales  que  sólo  restan  prestigio  y 
mérito  al  que  las  promueve,  reconozca- 
mos el  mérito  allí  donde  existe  y levan- 
temos nuestra  voz  de  ¡Hosanna!  prego- 
nando la  obra  de  un  compañero  que  ha 
sabido  cubrirse  de  gloria ....  gloria  que 
a la  vez  cae  de  lleno  sobre  nuestra  Aso- 
ciación y sobre  nuestra  Patria. . . . 

Adelante,  pues,  compañero  distingui- 
do y que  este  reconocimiento  público 
que  de  tu  labor  ha  hecho  .nuestra 
Ascoiación  te  sirva  aun  de  mayor  acica- 
te y de  mejor  escudo  con  que  seguir  lu- 
chando hasta  llegar  a la  meta  de  tus 
aspiraciones. 

E.  M.  R. 
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Dr.  E.  García  Cabrera: 

Después  de  una  ausencia  de  dos  me- 
ses regresó  a nuestra  isla  el  día  2 del 
cursante,  el  estimado  compañero  cuyo 
nombre  encabeza  estas  líneas. 

Durante  su  permanencia  en  el  Norte 
el  Dr.  García  Cabrera  asistió  a varios 
congresos  científicos  y visitó  un  gran 
número  de  instituciones  médicas. 

Por  medio  de  estas  líneas  deseamos 
reiterar  nuestro  saludo  al  distinguido 
colega. 

Dra.  Marta  Robert  de  Romeu: 

Recientemente  partió  hacia  el  Norte 
en  viaje  de  recreo  nuestra  estimada 
amiga,  la  Dra.  Marta  Robert  de  Romeu. 

Deseamos  unas  muy  gratas  impresio- 
nes a la  distinguida  compañera  durante 
su  estadía  en  los  Estados  Unidos. 

Próxima  Asamblea  Anual: 

En  reciente  fecha  se  reunieron  los 
miembros  de  la  Directiva  y el  Comité 
Científico  de  nuestra  Asociación,  con  el 
objeto  de  empezar  la  organización  de  la 
próxima  asamblea  anual,  que  habrá  de 
celebrarse  a mediados  de  diciembre  del 
año  en  curso. 

Por  el  gran  entusiasmo  reinante  en  la 
profesión  médica  actualmente,  es  de  es- 
perarse que  la  asamblea  de  este  año  re- 
sulte un  acto  de  gran  trascendencia  en 
la  vida  científica  y social  de  nuestra  A- 
sociación. 

Aumento  en  nuestra  biblioteca: 

Recientemente,  obedeciendo  al  deseo 
expresado  por  el  extinto  compañero, 
Dr.  Pedro  Gutiérrez  Igaravidez,  su  dis- 


tinguida viuda  hizo  entrega  a nuestra 
Asociación  de  la  valiosa  biblioteca  que 
este  poseía ; y que  ha  venido  a enrique- 
cer la  biblioteca  con  que  ya  contaba  la 
misma,  debido  a la  generosidad  del  que- 
rido amigo  y compañero  Dr.  I.  González 
Martínez. 

La  noble  disposición  del  querido  com- 
pañero desaparecido,  pone  de  relieve, 
una  vez  más,  el  gran  amor  que  siempre 
profesó  a nuestra  querida  agrupación. 

Nota  Necrológica: 

El  domingo  22  del  cursante  mes,  fa- 
lleció en  el  pueblo  de  Hatillo,  nuestro 
querido  compañero  el  Dr.  Luis  Brusi 
Alvarez. 

El  compañero  fenecido  nació  en  la 
ciudad  de  Arecibo  el  18  de  mayo  de 
1880,  y graduó  de  médico  cirujano  en  la 
Universidad  de  Loyola,  de  Chicago. 

Fué  director  del  Hospital  Municipal 
de  Utuado ; médico  auxiliar  del  Departa- 
mento de  Beneficencia  de  Aguadilla  y 
durante  muchos  años  Director  de  Bene- 
ficencia de  Hatillo,  cargo  éste  que  de- 
sempeñó hasta  la  hora  de  su  muerte. 

Por  su  trato  afable  y su  don  de  ami- 
go se  ganó  la  estimación,  el  cariño  y el 
respeto  de  todos  los  que  le  tratamos,  y 
tanto  en  la  profesión  médica  como  en 
la  sociedad  puertorriqueña  deja  un  gran 
número  de  verdaderos  amigos. 

Que  estas  líneas  sean  portadoras  de 
nuestro  más  sentido  pésame  a los  fami- 
liares del  querido  compañero  fenecido. 

Nuevos  socios: 

Durante  el  presente  mes  han  sido 
admitidos  a nuestra  asociación  los  si- 
guientes compañeros; 
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Dra.  Ana  Janer  Palacios,  de  San- 
turce. 

Dra.  Ann  Filax,  de  Río  Piedras 
Dr.  Guillermo  Arbona,  de  Santurce 
Dr.  Bartolomé  Borrás,  de  Vega 
Alta 

Dr.  Héctor  R.  Marrero,  de  Corazol 
Dr.  Jacobo  Simonet,  de  San  Juan 
Dr.  José  D.  Jiménez,  de  Hato  Rey 
Dr.  R.  Rodríguez  Buxó,  de  Manatí 

Otros  compañeros  han  presentado  su 
solicitud  de  ingreso,  las  cuales  están 
pendientes  de  consideración. 

Banquete-Homenaje  al  Dr.  E.  Garrido 
Morales : 

En  la  noche  del  sábado  21  del  mes  en 
curso  se  llevó  a efecto  en  el  Hotel  Con- 
dado, de  esta  capital,  el  banquete-home- 
naje con  que  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  premiaba  la  labor  realiza- 
da por  nuestro  compañero,  el  Dr.  Eduar- 
do Garrido  Morales,  durante  el  tiempo 
que  lleva  al  frente  del  Departamento  de 
Sanidad  de  Puerto  Rico. 

El  acto  resultó  el  más  brillante  acon- 
tecimiento social  celebrado  por  la  clase 
médica  puertorriqueña,  habiendo  asisti- 
do 183  comensales. 

En  la  mesa  presidencial,  además  del 
homenajeado,  su  esposa  y los  miembros 
de  la  Directiva  de  la  Asociación  y el  Co- 


mité Organizador,  tomaron  asiento  va- 
rios invitados  de  honor,  entre  los  cuales 
se  encontraban  el  Hon.  Rafael  Sancho 
Bonet,  Tesorero  de  Puerto  Rico,  quien 
representaba  también  al  Hon.  Goberna- 
dor de  P.  R.,  Hon.  Prudencio  Rivera 
Martínez,  Comisionado  del  Trabajo  de 
Puerto  Rico,  Hon.  Juan  Bautista  Soto, 
Canciller  de  la  Universidad  de  Puerto 
Rico,  Hon.  Robert  A.  Cooper,  Juez  de  la 
Corte  Federal,  Mr.  Miles  H.  Fairbanks, 
Administrador  de  la  Puerto  Rico  Re- 
construction Administration,  y los  doc- 
tores Manuel  Quevedo  Báez,  Isaac  Gon- 
zález Martínez,  Leopoldo  Figueroa,  C. 
M.  de  Castro,  Ramón  Berrios  Berdecía, 
M.  S.  Barreto,  Manuel  Garrido  Morales, 
G.  J.  Van  Beek,  A.  T.  Cooper  y el  Coro- 
nel Wright. 

A la  hora  del  brindis  hicieron  uso  de 
la  palabra,  pronunciando  elocuentes  dis- 
cursos, los  siguientes  señores:  Dr.  Ma- 
nuel Pujadas  Díaz,  Dr.  J.  H.  Font,  Dr. 
Félix  Alfaro  Díaz,  Hon  Rafael  Sancho 
Bonet,  Dr.  R.  Berrios  Berdecía,  Dr.  Leo- 
poldo Figueroa,  Dra.  Dolores  M.  Piñero, 
Dr.  E.  Fernández  García,  Dr.  M.  Guz- 
mán  Rodríguez,  Dr.  Victor  Gutiérrez 
Ortíz,  Mr.  Miles  H.  Fairbanks,  y Dr. 
Eduardo  Garrido  Morales. 

El  acto  terminó  a la  1:30  A.  M.  en 
medio  de  un  gran  entusiasmo. 
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Tartrato  de  Ergotamina 

ALCALOIDE  PURO,  PRINCIPIO  DEL  CORNEZUELO  DE  CENTENO 


Hemosfafieo  uferíno  de  elección 

Hemorragias  post-partum  y neoplásticas 
Menorragia — Atonía  y subinvolución  uterina — 

Aborto  incompleto,  etc. 

Sedante  electivo  del  simpático 

Jaqueca  — Basedow  — Taquicardia  paroxística  y emotiva  — Atonía 
gástrica  esencial  — Glaucoma  — Neurodermatosis.  ■ | 

i 

Comprimidos  Solución  Inyectables 

1 ó 2 comp.  2 veces  cl  dia  De  15  a 30  gotas  2 veces  al  De  V2  c>c.  a 1 ampolla  en 

(excepcionalmente  3 veces)  día  (excepcionalmente  3 una  sola  vez  Cajas  de  3,  6 

Frasco  con  15  comp.  veces)  Frasco  de  15  c.c.  y 12  ampollas. 


SANDOZ 


Para  muestras  y literatura  dirigirse  a 

SANDOZ  CHEMICAL  WORKS.  INC. 

61-63  VAN  DAM  ST.  • NEW  YORK.  N.  Y. 


En  caso  de  tos  mantenga 
la  normalidad  alcalina  con 


CURADO) 

SIN  AZUCAR 

Los  citratos  en  Cerose  (Citrado)  reforzan  la 
absorción  normal  de  las  substancias  alca- 
linizantes  y ayudan  a restablecer  las  re- 
servas alcalinas  agotadas  por  la  infección. 


FORMULA 


Alcohol 

Fosfato  de  Codeíno  .... 

Cloroformo 

Ext.  Fluido  da  Ipeca  .... 

Acide  Cítrico 

Ext.  Fluido  de  Cerezo  Silvestre 

Citroto  de  Sodio 

Sulfoguoyocoloto  de  Potasio 
Mentol,  Glicerino  y Aguo,  c.  s. 


.10  grm. 
.520  c.c. 
.416  c.c. 
1.315  grms. 
.832  c.c. 
3.945  grms. 
1.744  grms. 
100  c.c. 


NO  CONTIENE  AZUCAR 

Alivia  los  espasmos  de  toses  más  fuertes 
ó irritantes. 

Desprende  y licúa  los  secreciones  bronquiales. 
Estimula  la  diuresis  y la  diaforesis. 

Promueve  la  fácil  expectoración. 

Su  Farmacia  le  proveerá  de  Cerose  (Citrado) 
en  frascos  chicos  y grandes. 


JOHN  WYÉTH&  BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.U.deA. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  • P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


tnatjox  ÁQ^u^cidad 
Qn  la  kí^hnQ  de  lo5  oJo5 

El  VICOLIRIUM 
DE  WYETH 

Una  limpieza  adecuada  de  la  estructura  de  los 
ojos  es  necesaria  para  evitar  la  acumulación  de 
polvo,  secreciones  normales  y partículas  extrañas 
que  pueden  causar  irritación  e inflamación. 

Usese  Vicolirium  libremente. — Siendo  isotónico  con 
las  lágrimas  normales,  no  puede  causar  perjuicio 
a las  delicadas  membranas.  A la  vez  su  acción 
analgésica  y limpiante,  ayuda  a las  lágrimas 
normales  a despejar  el  orea  de  polvo  y otras 
materias  extrañas. 

Las  lociones  para  los  ojos  compuestas  en  casa 
con  ligereza,  pueden  causar  serios  perjuicios.—’ 

El  VICOLIRIUM  es  siempre  igual,  preparado  única- 
mente con  agua  destilada  y las  mejores  substancias 
químicas  y en  aparatos  revestidos  de  vidrio. 

El  Vicolirium  puede  obtenerse  en  frascos  de  cuatro 
onzas  y siete  onzas,  con  una  tapa  que  es  un 
magnífico  lava -ojos. 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC. 

PHILADELPHIA,  E.  U.  de  A. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO,  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


r«BaMMPM*vn 


I A BASE  nueva  del  cornezuelo  de  cen- 
J teno  que  se  aisló  recientemente  en 
forma  pura,  proporciona  toda  la  acti- 
vidad terapéutica  deseable  del  corne- 
zuelo de  centeno  medicinal  selecto. 

Ampulas  'Ergotrate  II’  (Hidracrilato 
de  una  Nueva  Base  del  Cornezuelo  de 
Centeno,  Lilly),  para  uso  parenteral. 
La  solución  es  permanente  y estable. 
La  inyección  intravenosa  es  seguida  en 
el  acto  de  contracciones  uterinas. 


Tabletas  'Ergotrate’  (Malea to  de  una 
Nueva  Base  del  Cornezuelo  de  Cen- 
teno, Lilly),  para  uso  oral.  La  absorción 
por  el  estómago  es  rápida  y el  efeeto 
ocitócico  es  bien  sostenido. 

Estos  productos  se  indican  para  co- 
hibir la  hemorragia  postpartum  y pro- 
mover la  involución  uterina.  Las  Am- 
pulas 'Ergotrate  H’  y las  Tabletas 
'Ergotrate’  se  venden  por  conducto  d« 
las  farmacias  y droguerías. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 

INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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Casa  Baldrich,  San  Juan,  P.  B. 


"Tk^topít  (Cole) 

EN  EL  TRATAMIENTO  DE 

O^iteiidad. 

Resultados  satisfactorios  se  obtienen  frecuentemente  con  Thyropit,  (Cole's  Comp.  Endo- 
crino No.  19)  ruando  se  emplea  imra  controlar  la  obesidad.  Reducción  en  el  peso  es  sostenido 
lior  lar;;o.s  períodos,  pero  no  tan  I'áp^rio  para  poner  en  pelifiTo  la  salud  del  paciente. 

Por  sus  componentes  de  tii-oides  y substancias  pituitarias,  Thyropit  (Cole)  frecuentemen- 
te rectifica  los  desarregles  metabólicos  existentes,  que  conduce  a depósitos  de  tejido  adiposo. 

Los  procesos  metabólicos  se  adelantan,  llegando  a un  aumento  en  la  combustión  de  tejido 
adiposo,  y por  consiguiente,  jiórdida  en  el  peso.  Aunque  las  restricciones  dietóticns  no  son  esen- 
ciales, pura  obtener  resultados  .sa'.-isiactorios,  se  recomienda  limitar  en  IdOO  calorías  diaria- 
iiiente  la  dieta. 

Muestras  de  Thyropit  para  ensayo  clínico,  junto  con  literatura  informativa,  serán  enviadas 
a los  Sres.  Médicos  a solicitud. 

• • • 

COLE  CHEMICAL  CO.  St.  Louis  Mo.  EE.  UU. 

DI.STKIHUIDOK: 

SR.  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  Tanca  No.  ."l.  Box  1018 
San  Juan,  Puerto  Rico. 


LASA 

PARA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS 
VIAS  RESPIRATORIAS 

FORMULA 


300  c.  c.  de  LASA  contienen: 
Ortoguayacolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c.  c. 

Jarabe  savia  de  pino 50  ” 

Jarabe  bálsamo  tolú GO  ” 

Gleíina  150  ” 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

Enrique  Velez  Posada — Calle  Tanca  Núm.  8,  Box  1018.  San  Juan,  P.  R. 


GLEFINA 

PODEROSO  RECONSTITUYENTE 
FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene: 


Glefinoi  0,125  grs. 

Extracto  de  malta lG,ütj0  ” 

Hipof.  de  manganeso 0,036  ” 

” ” calcio 0,036  ” 

” ” quinina  0,014  ” 

” ” estricnina  0,004  ” 

” ” potasio  0,052  ” 

Jarabe  de  cacao  30,000  ” 


Ext.  fluido  de  naranjas  amargas  1,000  ” 
V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto 


La  Historia  del 


OLEUM  PERCOMORPHUM 

DE  MEAD 

FUENTE  NUEVA,  NATURAL,  ECONÓMICA  Y POTENTE  DE  VITAMINAS  AYO 


El  Oletm  Percomorphtjm  o Aceite  de  Hígado 
de  Percomorfo,  es  el  fruto  de  un  decenio  de  in- 
vestigaciones profundas  por  parte  de  nuestro 
laboratorio  de  investigación,  en  busca  de  un  aceite 
natural  más  rico  en  vitaminas  A y D que  el  aceite 
de  hígado  de  bacalao,  y más  económico  para  el 
enfermo. 

La  Farmacopea  de  los  Estados  Unidos  (IX,  1916 
y X,  1925),  declaró  que  el  aceite  de  hígado  de 
bacalao  era  el  procedente  de  hígados  de  peces  de  la 
familia  Gadidae.  Como  ésta  cuenta  con  unas  50 
especies  aparte  de  la  Gadus  Morrhva,  a las  más 
importantes  de  las  mismas  dirigimos  nuestros 
primeros  estudios.  Ocurriósenos  también  que 
quizás  existiera  otra  especie  o familia  u orden  de 
peces  con  cuyo  aceite  de  hígado  pudiera  lograrse 
una  mezcla  parecid*  al  Oleum  Morrhuae  pero  más 
rico  en  vitaminas. 

Dirigidos  así  nuestros  estudios  hacia  otras 
especies,  para  1927  ya  habíamos  comparado 
cuantitativamente  el  valor  antirraquítico  de  los 
aceites  de  15  especies  de  peces  junto  con  el  de 
otros  11  aceites  y grasas,  o sea  la  investigación  más 
minuciosa  de  fuentes  de  vitamina  D llevada  a cabo 
hasta  entonces.  Destacábase  entre  ellas  el  aceite 
de  hígado  del  pez  llamado  “hinchador”  con  una 
potencia  vitaniínica  15  veces  mayor  que  la  del 
aceite  de  hígado  de  bacalao.  Aunque  dicho  pez  no 
era  obtenible  en  el  comercio,  animó  sumamente  a 
los  investigadores  el  haber  dado  con  ima  especie 
que  rendía  cantidad  tan  apreciable  de  vitaminas. 

Habiendo  descubierto  que,  cuanto  más  magros 
son  los  hígados,  más  rico  es  el  aceite,  emprendimos 
una  investigación  de  todos  los  peces  obtenibles  en 
el  comercio  asi  como  de  especies  más  raras.  A las 
islas  del  Pacífico  y del  Atlántico  y a los  continentes 
más  lejanos  enviamos  peritos,  y de  puertos  que 
jamás  habían  dispuesto  de  frigoríficos,  obtuvimos 
Liados  refrigerados  para  nuestros  experimentos. 
Este  estudio  ictiólogico  fué  interrumpido  en  el 
año  1928  cuando  introducimos  el  ergosterol  irra- 
diado (Acterol). 

En  el  año  19^  el  investigador  noruego,  Schmidt- 
Nielsen,  comunicó  que  el  aceite  de  hígado  de  hali- 
but, (hippogloso)  era  superior  al  de  bacalao  en 
vitamina  A,  e investigado  el  punto  entonce*  lo 
noismo  que  ahora  opinamos  que,  si  bien  el  aceite 
de  hígado  de  halibut  señalaba  un  avance  im- 
portante, dejaba  mucho  de  desear  por  representar 
forzosamente  una  fuente  muy  costosa  de  vitamina 
D(  7 de  aquí  que  viniera  a usarse  principalmente 


como  vehículo  del  ergosterol  irradiado  para  sumi- 
nistrar la  vitamina  A. 

Prosiguiendo  nuestros  estudios,  nuestros  labo- 
ratorios llevaban  ultimados  allá  para  1934  miles 
de  ensayos  biológicos  con  aceites  de  más  de  100 
especies  diferentes,  a fin  de  determinar  sus  carac- 
terísticas vitamínicas.  Los  resultados,  publicados 
en  revistas  científicas  en  enero  y abril  de  1935, 
constituían  la  culminación  de  un  estudio  que,  sin 
exagerar,  había  abarcado  todos  los  mares  conocidos. 

Ilecopilados  los  datos  referentes  a más  de  100 
esjjecies,  hízose  patente  que  los  peces  perteneci- 
entes a la  orden  conocida  con  el  nombre  de  Perco- 
morphi  se  distinguen  de  los  demás,  en  que  poseen 
(casi  sin  excepción)  concentraciones  fenomenales 
de  vitaminas  A y D,  habiendo  aceites  de  perco- 
morfo que  acusan  50,  100,  500  y hasta  1,000  veces 
más  vitaminas  A y D que  el  aceite  de  hígado  de 
bacalao  corriente! 

Rara  vez  son  los  aceites  de  hígado  de  Perco- 
morfo igualmente  ricos  en  ambas  vitaminas,  pero 
combinados  esmeradamente  los  ricos  en  vitamina 
A y los  ricos  en  vitamina  D obtiénese  una  mezcla 
aproximadamente  200  veces  más  rica  que  el  aceite 
de  hígado  de  bacalao  tanto  en  vitamina  A como  D. 
Por  ser  bastante  difícil  medir  una  dosis  ordinaria 
de  aceite  tan  concentrado,  lo  que  hacemos  es 
diluir  el  aceite  de  hígado  de  percomorfo  con  un 
volúmen  aproximadamente  igual  de  aceite  de 
hígado  de  bacalao. 

El  producto  resultante  es  el  Oleum  Perco- 
morphum  de  Mead,  100  veces  más  rico  que  el 
aceite  de  hígado  de  bacalao  F.E.U.  en  ambas 
vitaminas  A y D.  Diluyéndolo  aún  más  obtenemos 
el  Aceite  de  Hígado  de  Bacalao  con  Aceite  de 
Hígado  de  Percomorfo  de  Mead,  10  veces  más 
potente  que  el  aceite  de  Hígado  de  Bacalao  F.E.U., 
tanto  en  vitaminas  A como  D.  La  potencia  pok 
gramo  del  primero  es  de  60,000  unidades  interna- 
cionales de  vitamina  A y 8,500  imidades  interna- 
cionales de  vitamina  D;  y la  del  último,  6,000 
unidades  internacionales  de  vitamina  A y 850  de 
vitamina  D.  > ^ 

Lo  mismo  que  el  aceite  de  hígado  de  bacalao 
i^iresenta  una  mezcla  de  varias  especies  del 
bacalao,  el  Oleum  Percomorphum  de  Mead  es 
una  mezcla  de  varias  especies  del  percomorfo.* 
La  gran  diferencia  estriba  en  que  el  nuevo 
producto  es  KX)  veces  más  potente  tanto  ea 
vitamina  A como  D. 


El  Oleum  Percomorphum  de  Mead  se  halla  disponible  en  frasquitos  de  lOcciy 
BOcc.  y en  cahitas  de  25  cápsulas  de  10  gotas.  El  Aceite  de  Hígado  de  Bacalao  con 
Aceite  de  Hígado  de  Percomorfo  de  Mead  se  expide  en  frascos  de  90cc.  y áSOcc. 


^Principalmente  Xiphias  gladius,  Pneumatophoms  diego,  Thunnus  tbynnus,  Stereolepis  gigas, 

y especies  muy  afines. 

MEAD_ÍOHNSON  & COMPANY  Evansville,  Indiana,  E.U.^T^ 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  Sres.  Médicos.  • A 
Enrique  Velez  Posada,  P.  O.  Box  1018,  San  Juan^  Puerto  Rico.  ^ 


Neobovinine  20 


La  reserva  de  vigor  en  el  cuerpo  humano  ea  a veces  insuficiente  para 
satisfacer  sus  exigencias.  Las  anemias  secundarias  resultantes  de 
tratamientos  operativos  o condiciones  hemorrá- 
gioas,  requieren  un  agente  reedificante  para  resta* 
blecer  al  paciente  a su  salud  normal.  El  Neobovinine 
20  acelera  el  restablecimiento  en  casos  de  anemia 
bipocrómica.  Tiene  un  sabor  agradable  que  hace  que 
tanto  niños  como  adultos  lo  tomen  con  facilidad.  _ 

THE  BOVININE  COMPANY,  CHICAGO,  ILL. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  0.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


Además  del  alivio  sintomático  que  produce  en  con- 
diciones inflamatorias,  Numotizine  ayuda  a la  acción  re- 
paradora de  la  Naturaleza. 

Numotizine  estimula  la  fagocitosis  y aumenta  la  cir- 
culación local,  ayudando  así  a la  Naturaleza  a destruir  y 
eliminar  los  productos  de  la  inflamación. 

La  aplicación  local  del  emplasto  Numotizine  alivia  el 
dolor,  rebaja  la  temperatura  febril  y reduce  la  congestión 
en  condiciones  traumáticas  e inflamatorias:  forúnculos, 
abscesos,  torceduras,  hinchazón  glandular,  contusiones  y 
afecciones  de  las  vías  respiratorias. 


IVUlVIOXIZIIVE,  IIMC. 

900  No.  Franklin  Street  - Chicago,  E.  U.  A. 

• 

ROBERT  & SANTINI,  Distribuidores 
Avenida  Ponce  de  León 
San  Juan,  Puerto  Rico. 


U M O T I Z I N 

Ayuda  a Restaurar 


INSTITUTO  OFTALMICO 


DE  PUERTO  RICO 


BRAU  74.  SAN  JUAN. 

Para  estudio,  diagnóstico,  y tratamiento  de  las  afecciones  oculares;  con 
equipo  a la  altura  de  las  clínicas  oftálmicas  del  extranjero. 

• 

A los  miembros  de  la  Asociación  Médica  y a los  médicos  del  Fondo  del 
Seguro  del  Estado  ofrecemos  facilidades  para  entrenarse  en  examen  del  fon- 
do del  ojo  y en  oftalmología  industrial. 

• 

Servicio  para  insolventes.  Invitamos  a nuestros  compañeros  a enviarnos 
casos  de  importancia*  informándose  de  antemano  con  nosotros  sobre  los  re- 
quisitos para  ingreso. 

ORES.  FERNANDEZ. 

* Glaucoma,  catarata,  desprendimiento  de  la  retina,  tumores  oculares,  conjuntivitis  gonocócica,  etc. 


Todas  las  indicaciones  de  la  DIGITAL  y en  particular  las  insuficiencias  cardíacas 
agudas,  las  hiposistolias,  los  desfallecimientos  caraíacos  en  el  curso  de  enfermedades 
infecciosas:  Neumonía,  tifoidea,  gripe  cardíaca,  edema  pulmonar,  etc. 


Presentación : 

Dosiñcación: 

Posología  media: 

Grageas 

Tubos  de  20  grageas 

1 gragea.  _ 

3 veces  al  día. 

Gotas 

Frascos  de  10  c.c. 

1 c.c.  = XL  gotas 

Vi  c.c.  o XX  ^otas 

3 veces  al  día. 

Ampollas 

Cajas  de  3 ampollas 
de  4 c.c. 

3 a 4 c.c.  por  inyección 
endovenosa  en  24  l}o. 
ras,  durante  2 o 3 diM 
o hasta  2 c.c.  por  vía 
intramuscular 

y de  2 c.c. 

Para  muestras  y literatura  dirigirse  a 


SANDOZ  CHEMICAL  WORKS,  INC. 

61-63  VAN  DAM  ST.  • NEW  YORK,  N.  Y. 


I 

I NO  CUESTA  MAS  USAR 

el 

Esp 


El  Esparadrapo  S.R.  combina  adherencia  firme  con  pre- 
caución sanitaria.  En  todas  las  etapas  de  su  manufactura 
se  ejerce  limpieza  aséptica.  Su  base  de  lanolina  protege  la 
piel  y es  calmante.  Se  quita  con  facilidad. 

Se  envasa  siempre  fresco,  en  nuestras  propias  fábricas, 
en  latas  que  lo  protegen  contra  cualquier  cambio  cli- 
mático. 

El  Esparadrapo  S.R.  se  fabrica  además  en  forma  imper- 
meable, conocido  como  el  Esparadrapo  S.R.  STAY -DRY. 
Pida  usted  el  Esparadrapo  S.R.  y no  se  exponga— no  hay 
nada  mejor  a ningún  precio. 


TACTILIDAD-MOVILIDAD-ECONOMIA 

Estos  tres  requisitos  se  hallan  en  los  Guantes  Seamless 
Standard  Latex  para  Cirujanos.  Nuestros  procedimien- 
tos especiales  garantizan  uniformidad  y duración.  Son 
de  goma  ñnísima,  obedecen  a cada  movimiento  de  la 

•*a» 

mano,  y su  ajuste  anatómicamente  correcto  los  hace 
casi  “imperceptibles.”  Los  Guantes  Seamless  Standard 
Latex  para  Cirujanos  resisten  repetidas  esterilizaciones. 

Se  conservan  elásticos.  Son  duraderos— y realmente 
económicos. 

THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1 877 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SON.  INC.,  .San  .Tuan,  V.  R. 


THERAPEUTIC 

IN  DAILY  MEDICAL  PRACTICE 

The  treatment  of  many  important  disorders  met  in 
general  medical  practice — septicemia,  peritonitis, 
scarlet  fever,  erysipelas,  dropsy,  leukorrbea,  vitamin  B de- 
ficiency, etc. — has  been  advanced  considerably  by  the  intro- 
duction of  more  effective  therapeutic  agents  made  available 
aa  a consequence  of  scientific  research. 

Prontosil  and  Prontylin,  unknown  to  the  American  medical 
profession  a few  months  ago,  are  now  in  extensive  use 
throughout  the  country.  Reports  of  their  curative  values  ore 
ropidly  accumulating,  and  will  increase  the  favorable  recog- 
nition given  to  these  antistreptococcic  agents. 

Incidentally,  there  Is  wide  professional  interest  in  other  new 
Winthrop  products — Betazin,  locapral,  Devegon  Powder  and 
Salyrgan  Suppositories. 

Order  supplies  of  these  from  your  wholesaler  and  inform 
your  medical  patrons  of  your  readiness  to  give  prompt  atten- 
tion to  their  requirements. 

PBONTOSn.  PRONTYUN 

Specifics  for  streptococcus  infections — septicemia,  puerperal 
sepsis,  peritonitis,  scarlet  fever,  erysipelas,  septic  sore  throat, 
etc.  PRONTOSIL,  for  injection,  in  5 cc.  ampules  (2.5%  solu- 
tion), boxes  of  5.  PRONTYLIN,  for  oral  administration,  in  5 
grain  tablets,  bottles  of  25,  100  and  1,000. 


BETAXm 

First  synthetic  vitamin  B,,  A 
dietory  requisite  for  children 
and  adults.  Indicated  for  loss 
of  appetite,  subnormal  intes- 
tinal tone,  neuritis,  and  dur- 
ing pregnancy.  Tablets  of  0.1 
mg.  and  1 mg.,  bottles  of  50, 
for  oral  administration:  Am- 
pules of  1 cc.  (=  1 mg.),  boxes 
of  10,  for  intramuscular  injec- 
tion. 


SALYRGAN 

SUPPOSITORIES 

New  form  of  the  potent  mer- 
curial diuretic  for  dropsical 
conditions.  Salyrgan  Suppos- 
itories (0.4  Gm.)  are  adminis- 
tered rectoUy  when  injection 
treatment  is  not  feasible  or 
desirable.  In  Iboxes  of  5 and 
25.  Salyrgan  Solution  (10%) 
in  1 cc.  and  2 cc.  ampules. 


lOCAPRAL 

Vasodilator  and  antispas- 
modic  lor  high  blood  pres- 
sure. Contains  calcitim  iodide 
di-triethanolamine  — a new 
well  tolerated  iodine  com- 
pound. Bottles  of  25  and  100 
tablets. 

WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pbttnnacmiicah  ol  maril  /or  the  physician 
fteW  YORK.  H.  Y.  WINDSOa  ONT. 

FoctoriM;  RonaMlooi,  N.  Y. — Windsor,  Ont. 

Frim-TT^I  Frootrlin.  B«uxm.  locapral,  Derafan,  Salyrgan  (Tradanark) 


DEVEGAN  POWDER 

Specific  for  leukorrhea  due  to 
Trichomonas  vaginalis.  For 
use  by  vaginol  insufflation  in 
physician's  office.  Bottles  of 
1 oz.  and  8 oz.  Tablets  avail- 
able in  boxes  of  25  and  250. 


PR0(5RE-SS 


PRONTYLIN  PRONTOSIL 


lOCAPRAL  BETAXIN 


DEVEGAN  SALYRGAN 

POWDER  SUPPOSITORIES 


Agents:  PROPRIETARY  AGENCIES  INC.,  1 Tetuán  St.,  San  Juan,  P.  R. 
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LA  EXPLORACION  ABDOMINAL. 
LUIS  A.  PASSALACQUA,  M.  D. 
Ponce,  P.  R. 


La  laparotomía  es  una  de  las  ope- 
raciones quirúrgicas  que  más  pone  a 
prueba  la  pericia  del  cirujano. 

Su  importancia  estriba  en  que,  pa- 
ra salir  airoso  y triunfante,  el  ciruja- 
no tiene  que  estar  dotado  de  un  cono- 
cimiento vasto  y sólido  de  la  patología 
de  los  órganos  abdominales,  y,  además, 
poseer  destreza  técnica  de  variadas  am- 
plitudes; porque  el  vientre,  como  la  ca- 
ja de  Pandora,  guarda  muchas  sorpre- 
sas. 

Se  ha  dado  el  caso  de  un  cirujano 
que  sabía  sacar  el  apéndice  crónico 
cuando  estaba  libre  en  su  lugar  natural 
y pocas  cosas  más  sabía  hacer.  Una 
vez  abrió  el  vientre  y encontró  que  un 
tumor  obstruía  el  sigmoide.  Fué  tal  su 
turbación  que  cerró  el  vientre  sin  hacer 
una  colostomía,  y menos  digamos  un 
Michulicz.  Aquí,  como  sucede  siempre 
en  esta  ciudad,  la  policía  brilló  por  su 
ausencia. 

El  objetivo  principal  de  la  laparoto- 
mía es  la  investigación  directa  por  me- 
dio del  tacto  y de  la  vista  del  estado  nor- 
mal o patológico  en  que  se  encuentran 
las  visceras  contenidas  en  la  cavidad 
peritoneal. 


Esta  investigación  se  hace  a través 
de  una  incisión  operatoria. 

Es  pues,  de  suma  importancia,  que 
la  incisión  ponga  todos  los  órganos  al 
alcance  del  cirujano;  porque  cuando 
se  hace  esa  investigación  es  porque  no 
se  sabe  a ciencia  cierta  qué  órgano  u 
órganos  necesitan  la  intervención. 

La  experiencia  me  ha  hecho  prefe- 
rir la  incisión  para-mediana  derecha 
con  su  centro  alrededor  del  ombligo. 

Ella  proporciona  un  magnífico  ac- 
ceso a todos  los  órganos  del  vientre. 

Si  se  encuentra  una  úlcera  gástri- 
ca o duodenal,  un  cáncer  gástrico,  una 
obstrucción  pilórica,  una  perforación, 
una  linitis  plástica,  que  sea  necesario 
hacer  una  piloroplastra,  una  resección 
gástrica,  un  Polya  Balfour,  una  gas- 
tro-enterostomía,  una  gastrotomía,  la 
incisión  se  extiende  fácilmente  hasta  el 
margen  costal.  De  esa  manera  es  posi- 
ble corregir  cualquier  patología  gastro- 
duodenal. 

En  las  enfermedades  de  las  vías 
biliares,  la  misma  extensión  de  la  he- 
rida hasta  el  margen  costal,  extendién- 
dola, si  es  necesario,  hasta  el  proceso 
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xifoides,  facilita  cualquier  intervención 
en  la  vesícula  biliar  y el  colédoco. 

En  la  rotura  del  bazo,  puede  efec- 
tuarse la  esplenectomía  alargansdo  la 
herida  a través  del  vientre  hasta  el  re- 
borde costal  izquierdo.  Un  obrero  que 
llegó  al  hospital  con  los  síntomas  de  una 
hemorragia  interna,  se  encontró  que  ha- 
bía sufrido  la  rotura  del  bazo.  Como  la 
incisión  era  paramediana  derecha,  fué 
necesario  incidir  la  pared  abdominal  a 
través  hasta  llegar  al  reborde  costal 
izquierdo.  El  bazo  era  muy  voluminoso, 
de  tipo  terciano  viejo,  y fué  necesario 
extender  nuevamente  la  incisión  hacia 
arriba  por  el  recto  izquierdo,  con  lo 
cual  se  obtuvo  una  magnífica  accesión 
para  la  esplenectomía  quedando  el  en- 
fermo muy  bien. 

El  apéndice  es  completamente  ase- 
quible por  medio  de  esta  incisión.  Si 
la  incisión  se  hace  muy  baja  en  el  mús- 
culo recto,  entonces  no  se  obtiene  una 
exposición  tan  clara  del  apéndice,  espe- 
cialmente si  el  apéndice  está  sujeto 
por  adherencias,  hacia  arriba,  detrás 
del  colon  ascendente.  Esta  incisión  tie- 
ne siempre  la  ventaja  que  se  puede 
alargar  para  arriba  o para  abajo. 

Una  vez  yo  tuve  el  caso  de  una  se- 
ñora que  dió  a luz  normalmente  una 
criatura  y a los  cinco  días  de  parida  de- 
sarrolló náuseas,  vómitos,  dolor  en  la 
región  de  MoBurney,  gran  sensibili- 
dad en  ese  lado,  fiebre  alta,  pulso  rá- 
pido, defensa  muscular  del  recto  dere- 
cho, y un  cómputo  leucocitario  de  18,300 
con  91%  de  polimorfonucleares.  Sus 
antecedentes  personales  no  revelaban 
ninguna  sospecha  de  patología  intra- 
abdominal  con  anterioridad  al  puerpe- 
rio. En  la  creencia  de  que  se  trataba 


de  una  apendicitis  aguda,  hice  la  inci- 
sión paramediana.  ¿Cuál  no  sería  mi 
sorpresa  al  encontrar  que  el  tubo  ute- 
rino del  lado  derecho  tenía  un  absceso 
que  había  reventado?  Extendiendo  la 
incisión  hacia  abajo  se  pudo  efectuar  la 
ooforosalpingectomía  sin  inconvenien- 
te alguno.  El  apéndice  estaba  también 
inflamado  por  la  continuidad  de  la  in- 
fección peritoneal  y hubo  necesidad  de 
extirparlo.  La  enferma  recobró  la  salud 
sin  novedad  alguna. 

En  otra  ocasión,  se  trataba  de  un 
embarazo  ectópico  de  pocas  semanas, 
que  simulaba  una  apendicitis  crónica,  y 
pudo  ser  operada  sin  ninguna  dificultad 
extendiendo  la  herida  hacia  abajo. 

Si  en  estos  casos  se  hubiera  emplea- 
do la  incisión  de  McBurney  hubiera  si- 
do imposible,  o por  lo  menos,  muy  difí- 
cil técnicamente  completar  la  operación 
con  éxito. 

Una  vez  tuve  el  caso  de  una  niña  de 
15  años  de  edad,  que  me  fué  referida 
de  uno  de  los  colegios  privados  de  más 
alta  reputación  en  la  ciudad  donde,  al 
parecer,  todas  las  precauciones  socia- 
les tienen  su  apoteosis.  La  joven  había 
caído  enferma  con  vómitos,  dolores  en 
la  región  de  McBurney,  dolor  a la  pre- 
sión digital,  fiebre,  leucocitosis  y de- 
fensa muscular.  Al  buscar  el  apéndice 
a través  de  la  clásica  incisión  de  Me 
Burney  lo  encontré  completamente  nor- 
mal, pero,  allá,  en  la  profundidad  de  la 
pelvis  estaban  dos  tubos,  uno  a cada 
lado  de  la  matriz,  rojos,  tumefactos, 
adheridos,  como  dos  enormes  camarones 
puestos  al  fuego  y enroscados.  Con  gran- 
des dificultades  pude  sacar  el  derecho. 
El  izquierdo  salió  por  otra  incisión 
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igual  en  el  lado  izquierdo,  tratando  por 
lo  menos  de  conservar  cierta  simetría 
cosmética. 

La  incisión  de  McBurney  no  se  debe 
emplear  en  los  adultos,  porque  no  ofre- 
ce una  exposición  adecuada  de  los  ór- 
ganos intra-abdominales.  Es  necesario 
abandonarla  especialmente  cuando  el 
diagnóstico  es  incierto. 

Muchas  veces,  no  digo  que  no,  cuan- 
do, por  ejemplo  se  trata  de  una  apendi- 
citis  aguda,  sin  que  hayan  habido  ata- 
ques anteriores.  En  esos  casos  se  puede 
llevar  a cabo  una  apendectomía  con  to- 
da satisfacción.  Tiene  la  gran  ventaja 
que  acorta  mucho  el  período  postopera- 
torio. Pero  si  el  apéndice  ha  sufrido  in- 
flamaciones anteriores,  y está  sujeto  por 
adherencias,  o si  hay  la  posibilidad  de 
que  pueda  haber  otra  enfermedad  in- 
traabdominal,  además  de  la  apendici- 
tis,  entonces  la  incisión  de  McBurney 
no  se  debe  hacer  porque  está  entera- 
mente contra-indicada  a consecuencia 
de  la  limitación  de  su  campo  de  facili- 
dad operatoria. 

Muchas  veces  sucede  que  la  apen- 
dectomía resulta  ser  mucho  más  difícil 
de  lo  corriente.  Una  apendectomía  al 
parecer  simple,  resulta  ser  un  proceso 
mucho  más  peligroso  cuando  se  practi- 
ca a través  de  una  incisión  pequeña,  se- 
parando los  músculos,  que  cuando  se 
ejecuta  por  una  incisión  paramediana 
que  permita  mayor  libertad  de  acción. 

La  incisión  de  McBurney  tiene  un 
campo  muy  limitado. 

La  incisión  paramediana  se  hace  se- 
parando las  fibras  del  músculo  recto 
derecho  más  hacia  el  borde  mediano. 
Si  dividimos  el  ancho  del  músculo  en 


tres  partes,  un  tercio  lateral,  uno  me- 
dio, y otro  medial  que  está  más  cerca 
del  ombligo,  el  sitio  de  elección  será  en 
la  unión  del  tercio  medio  con  el  tercio 
mediano. 

Como  la  arteria  y la  vena  epigástri- 
ca profunda  se  encuentra  corrientemen- 
te en  el  medio  del  músculo,  se  le  hace 
muy  poco,  o ningún  daño,  si  la  incisión 
se  ejecuta  en  el  tercio  mediano.  Ade- 
más se  proteje  gran  parte  de  la  ener- 
vación nerviosa  del  músculo  recto. 

Los  nervios  simpre  se  encuentran 
sobre  la  hoja  posterior  de  la  vaina  del 
músculo,  acompañados  de  sus  vasos  con- 
comitantes. 

No  es  necesario  cortar  las  fibras 
nerviosas  hasta  que  no  se  decida  si  se 
ha  de  alargar  o no  la  herida.  Las  más 
de  las  veces,  únicamente  es  necesario 
que  se  retiren  de  la  herida  por  medio 
de  unos  retractónos,  sin  necesidad  de 
cortarlos.  Ellos  ceden  fácilmente  al  ha- 
larse con  el  retractor. 

El  peritoneo  y la  fascia  transversal 
se  incinden  sobre  los  dedos  fuertemente 
unidos  de  la  mano  izquierda  hacia  aba- 
jo y de  la  derecha  hacia  arriba,  cor- 
tando sobre  la  ranura  que  se  forma  en- 
tre ambos  dedos. 

No  debe  abrirse  la  cavidad  incin- 
diendo  el  peritoneo,  mientras  el  enfer- 
mo se  halle  en  el  período  de  excitabili- 
dad narcótica.  Hay  que  fijarse  en  que 
la  anestesia  sea  completa.  Es  necesario 
una  quietud  absoluta  del  intestino  para 
poder  hacer  una  exploración  satisfac- 
toria. Más  daño  se  le  hace  al  enfermo  y 
hay  más  choque  postoperatorio,  tra- 
tando de  retener  el  intestino  dentro  de 
la  cavidad  abdominal  en  medio  de  una 
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lucha  despiadada  en  que  estos  se  salen 
y no  se  quieren  quedar  adentro,  que 
dándole  al  enfermo  más  gotas  de  éter. 

Si  la  tendencia  del  intestino  es  la 
de  salirse  fuera  del  vientre,  lo  más 
apropiado  es  colocar  una  compresa  mo- 
jada en  suero  fisiológico  salino  caliente 
dentro  del  vientre  para  evitar  que  se 
salgan  y esperar  hasta  que  el  enfermo 
se  duerma  más. 

Una  vez  abierto  el  vienti’e  resulta 
ser  beneficioso  elevar  la  pared  abdo- 
minal y mirar  dentro  del  vientre  antes 
de  introducir  la  mano  para  hacer  la  ex- 
ploración digital.  Muchas  veces  se  pue- 
den ver  fácilmente  la  vesícula  biliar,  el 
estómago  y el  duodeno,  y una  gran  par- 
te de  los  intestinos  obteniéndose  una 
información  valiosa  sobre  las  condicio- 
nes de  estos  órganos  antes  de  que  la  ma- 
no exploradora  los  toque. 

Si  hay  adherencias  a la  pared  abdo- 
minal, éstas  se  deben  separar  con  mu- 
cho cuidado  siguiendo  la  linea  de  menor 
resistencia.  Si  las  adherencias  se  cortan 
en  masas,  se  corre  el  riesgo  de  causar- 
le al  enfermo  un  fuerte  choque.  Debe 
tenerse  especial  cuidado  en  no  pinchar 
los  vasos  grandes.  Es  verdaderamente 
sorprendente  todo  lo  que  se  puede  ha- 
cer trabajando  con  delicadeza  y con 
persistencia.  Cuando  las  adherencias 
se  separan  cuidadosamente,  el  cirujano 
adquiere  un  conocimiento  más  compren- 
sivo de  la  anatomía  del  campo  operato- 
rio y al  mismo  tiempo  obtiene  un  cam- 
po operatorio  libre  de  hemorragias  y 
más  al  descubierto.  Si  hay  un  gran  nú- 
mero de  hemorragias  pequeñas,  éstas 
pueden  controlarse  con  empaquetamien- 
tos calientes  lo  cual  también  evita  el  en- 


friamiento innecesario  de  los  órganos 
abdominales  y las  reacciones,  y el  cho- 
que post-operatorio. 

Dentro  de  los  límites  de  la  razón, 
el  factor  “delicadeza”  es  más  importan- 
te que  el  factor  “tiempo”. 

El  cirujano  de  pie  a la  derecha  del 
enfermo  introduce  su  mano  izquierda 
a la  parte  alta  de  la  del  vientre,  con 
la  palma  de  la  mano  hacia  arriba  en 
contacto  con  la  pared  peritoneal  ante- 
rior. La  vesícula  biliar  es  examinada 
con  el  pulgar  y dos  dedos.  Se  determi- 
na entonces  el  tamaño  de  la  vesícula  bi- 
liar, el  espesor  de  sus  paredes,  la  pre- 
sencia y ausencia  de  adherencias,  la 
facilidad  de  vaciarse  a la  presión  de  los 
dedos.  Entonces  se  separan  los  dedos 
índice  y medio  a través  del  “foramen 
de  Winslow”,  poniendo  el  pulgar  enci- 
ma para  palpar  así  el  conducto  cístico 
y el  colédoco.  Esto  se  debe  hacer  regu- 
larmente antes  de  empezar  una  opera- 
ción cualquiera  en  la  vesícula  biliar, 
porque  en  este  tiempo  de  la  explora- 
ción hay  menos  probabilidades  de  con- 
taminar la  cavidad  peritoneal  menor. 
El  estado  del  colédoco  y del  conducto 
cístico  puede  determinarse  estudiando 
su  tamaño,  su  espesor,  y si  tiene  o no 
piedras.  Es  importante  buscar  los  gan- 
glios linfáticos.  Muchas  veces,  la  única 
señal  que  existe  de  una  inflamación  de 
la  vesícula  biliar  es  la  presencia  de  no- 
dulos linfáticos  engrandecidos.  Después 
de  este  tiempo  deben  desligarse  los  dos 
dedos  hacia  abajo  para  palpar  el  pán- 
creas, la  ampolla  de  vater  y el  duodeno. 
Puede  que  se  encuentre  agrandada  y du- 
ra la  cabeza  del  páncreas. 

Si  se  encuentra  una  vesícula  biliar 
grande  y distendida  y se  descubre  que 
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la  cabeza  del  páncreas  está  dura,  es  ca- 
si seguro  de  que  tengamos  delante  una 
obstrucción  del  colédoco  por  un  carci- 
noma. En  este  caso,  está  completamente 
contra-indicada  una  colecistectomía. 
También  está  contra-indicada  una  co- 
lecistectomia,  cuando  hay  una  estre- 
chez del  colédoco  de  tipo  inflamatorio. 
En  caso  de  duda  de  la  presencia  de  am- 
bas de  estas  dos  condiciones,  el  cirujano 
debe  abstenerse  de  sacar  la  vesícula  bi- 
liar y establecer  únicamente  su  drenaje. 
Puede  que  sea  que  más  tarde  necesite 
de  la  vesícula  biliar  para  salvar  el  dre- 
naje del  hígado  por  medio  de  una  co- 
lecistegastrotomía. 

Ahora  se  saca  la  mano  y con  todos 
los  intestinos  adentro  se  descubre  el  es- 
tómago. Este  órgano  se  puede  sacar  fue- 
ra del  vientre  doblándolo  hacia  el  borde 
izquierdo  de  la  herida.  Déjese  al  pri- 
mer ayudante  que  lo  sujete  con  ambas 
manos  con  un  pedazo  de  gasa  humede- 
cida en  cada  mano.  Extienda  el  estóma- 
go cuidadosamente  de  modo  que  pueda 
examinar  con  toda  facilidad  el  píloro 
y el  duodeno.  Cualquier  punto  sospe- 
choso debe  restregarse  con  un  pedazo 
de  gasa  seca.  Si  hay  una  úlcera  en  el 
estómago  o en  el  duodeno,  este  frote 
que  se  hace  con  la  gasa  seca,  producirá 
una  dilatación  localizada  de  todas  las 
arteriolas  superficiales,  y este  signo  es 
patognomónico  de  una  úlcera.  A veces 
es  necesario  hacer  un  pequeño  agujero 
en  el  epiplón  gastrohepático  exacta- 


mente por  sobre  la  corvadura  menor  del 
estómago.  Se  introduce  el  dedo  medio  a 
través  de  este  agujero  para  palpar  la 
pared  posterior  del  estómago,  colocan- 
do el  dedo  índice  de  la  misma  mano  en 
la  pared  anterior  de  modo  que  el  estó- 
mago se  pueda  pasar  entre  los  dos  de- 
dos. De  esa  manera  cualquier  engrosa- 
miento  puede  determinarse  con  facili- 
dad. Al  mismo  tiempo  ambas  corvadu- 
ras del  estómago  pueden  ser  examinadas 
cuidadosamente  y una  vez  terminado  es- 
te examen,  el  estómago  se  coloca  de  nue- 
vo en  su  lugar. 

Con  la  misma  mano  izquierda,  se 
examina  el  vaso.  Nótese  especialmente 
su  tamaño,  su  resistencia  y si  tiene  o no 
adherencias.  Examínese  también  el  ri- 
ñón izquierdo  y su  ureter,  los  órganos 
pelvianos,  el  riñón  derecho  y su  ure- 
ter. Entonces  se  ase  el  ciego,  localizán- 
dose el  apéndice  siguiendo  como  guía 
la  banda  anterior  longitudinal  de  fi- 
bras musculares  que  se  encuentra  en 
el  ciego  y que  siempre  termina  en  la 
base  del  apéndice.  En  verdad,  las  tres 
bandas  longitudinales  del  ciego  termi- 
nan en  la  base  del  apéndice.  También 
puede  servir  de  guía  el  hecho  anatómi- 
co de  que  en  la  parte  terminal  del  íleon 
los  vasos  sanguíneos  de  la  subserosa 
corren  paralelamente  en  dirección  lon- 
gitudinal. Cuando  durante  el  curso  de 
una  exploración  abdominal  se  encuen- 
tran estos  vasos,  sabemos  que  estamos 
cerca  del  ciego. 
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LA  COLECISTECTOMIA. 
LUIS  A.  PASSALACQUA,  M.  D. 
Ponce,  P.  R. 


El  método  de  Judd  que  es  el  que  yo 
uso  en  mis  enfermos,  se  ha  estado  usan- 
do en  la  Clínica  Mayo  por  muchos  años. 
La  colecistectomía  es  preferible  a la 
colecistotomía  porque  una  vez  que  la 
vesícula  se  encuentre  en  estado  de  in- 
flamación crónico  y haya  dado  lugar  a 
la  formación  de  los  cálculos  vesiculares, 
el  simple  drenaje  no  previene  al  enfer- 
mo de  la  formación  de  nuevos  cálculos, 
siendo  necesario,  por  regla  general,  ha- 
cerse otra  operación.  La  mortalidad  en 
estas  dos  operaciones  es  esencialmente 
la  misma. 

La  incisión  abdominal  se  hace  obli- 
cuamente. Se  empieza  dos  o tres  centí- 
metros del  proceso  xifoides  y se  extien- 
de a dos  pulgadas  debajo  y un  poco  ha- 
cia la  derecha  del  ombligo.  El  tejido 
adiposo  subcutáneo  se  corta  y se  separa 
de  la  superficie  externa  de  la  vaina  del 
recto  diestro.  Esta  última  es  incindida 
longitudinalmente  a un  tercio  de  dis- 
tancia de  su  borde  interno. 

Las  fibras  musculares  del  recto  son 
separadas  con  el  dedo  a toda  la  exten- 
sión de  la  herida,  pinchándose  los  vasos 
sanguíneos  a medida  que  se  van  des- 
cubriendo, con  dos  pinzas  de  Kocher, 
una  al  lado  de  la  otra,  cortándose  la 
arteria  entre  éstos  y luego  atándose. 
Así  es  fácil  evitar  la  pérdida  innecesa- 
ria de  sangre.  La  hoja  posterior  de  la 
vaina  del  recto  queda  a la  vista  y de- 
trás de  ella,  separado  por  una  pequeña 
deposición  de  tejido  adiposo,  se  encuen- 


tra el  peritoneo.  En  los  individuos  del- 
gados estas  dos  capas  forman  literal- 
mente una  sola  hoja. 

Antes  de  incindirse  el  peritoneo  se  cu- 
bren las  márgenes  de  la  herida  con  dos 
tohallitas  estériles  de  lino,  una  a cada 
lado,  asegurándose  adecuadamente  de 
la  piel  por  medio  de  pinzas.  El  perito- 
neo es  agarrado  con  un  pliegue  trans- 
versal con  dos  pinzas  de  Kocher.  Se  in- 
cinde  cuidadosamente  para  no  herir  las 
visceras  que  quedan  detrás.  Dos  dedos 
se  introducen  por  la  abertura,  y se  alar- 
ga hacia  ambos  extremos  de  la  herida 
abdominal  con  la  tijera  de  Mayo. 

Una  vez  abierta  la  cavidad  perito- 
neal se  introduce  la  mano  derecha  pa- 
ra hacer  la  exploración.  La  vesícula, 
el  colédoco  y la  pelvis  en  la  mujer  de- 
ben ser  palpados  con  cuidado.  Se  ex- 
pone el  estómago  y el  duodeno  para  des- 
cartar la  existencia  de  alguna  úlcera,  y 
finalmente  se  expone  el  apéndice  y se 
extirpa,  a juicio  del  cirujano. 

La  exposición  de  la  vesícula  debe 
ser  lo  más  adecuada  posible.  Devine  (1) 
emplea  un  separador  original  que  fa- 
cilita mucho  la  visualización  de  todo 
el  campo  operatorio,  y coloca  al  pacien- 
te en  la  posición  de  Trendelenberg  in- 
vertida, de  modo  que  las  visceras  hue- 
cas graviten  hacia  la  pelvis.  Las  com- 
presas de  gasa  humedecida  en  una  so- 
lución salina  isotónica  son  colocadas 
da  modo  que  la  vesícula  quede  comple- 
tamente aislada  del  resto  de  las  visee- 
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ras  abdominales.  Una  compresa  es  tam- 
bién colocada  entre  el  hígado  y la  pa- 
red abdominal  para  exponer  mejor  a 
la  vesícula. 

La  resección  de  la  vesícula  se  co- 
mieza  en  el  conducto  cístico.  Es  nece- 
sario descubrir  y visualizar  claramente 
el  punto  de  unión  entre  el  conducto  cís- 
tico y el  colédoco.  Se  toma  la  vesícula 
con  unas  pinzas  curvas  de  Oschner  y 
se  hace  tracción  con  la  mano  izquierda 
del  operador;  con  un  segundo  par  de 
pinzas  se  ase  la  saculación  inferior  de 
la  vesícula  y se  hala  hacia  la  izquier- 
da. El  ayudante  coloca  la  mano  en  el 
lado  opuesto  de  la  herida  cosiendo  los 
dedos  de  suerte  que  el  dedo  del  corazón 
quede  al  lado  superior  del  colédoco  y el 
dedo  índice  al  lado  inferior.  Entonces 
se  hace  tracción  hacia  el  duodeno  que- 
dando el  colédoco  moderadamente  tiran- 
te. Esto  evita  que  al  pincharse  el  con- 
ducto cístico  se  traumatice  también  el 
colédoco. 

La  disección  del  conducto  cístico  y 
de  la  arteria  cística  se  hace  cuidadosa- 
mente con  unas  pinzas  curvas  de  Osch- 
ner razgando  el  peritoneo  suavemente, 
descubriéndose  también  parte  del  colé- 
doco, especialmente  el  ángulo  entre  el 
colédoco  y el  conducto  cístico.  Nunca  se 
ponga  unas  pinzas  en  el  conducto  cís- 
tico sin  antes  haber  identificado  a cla- 
ra vista  su  punto  de  unión  con  el  co- 
lédoco. Es  posible  muchas  veces  iden- 
tificar al  tacto  la  arteria  cística.  Si  és- 
ta queda  muy  cerca  del  conducto,  ambos 
pueden  ser  agarrados  con  una  misma 
pinza;  de  lo  contrario  se  hará  separa- 
damente. Una  vez  cortadas  estas  estruc- 
turas, se  ligan  doblemente,  desinfec- 
tándose el  muñón  cístico  con  mercuro- 


cromo  y usándose  como  ligadura  cat- 
gut cromizado  número  uno. 

En  caso  de  hemorragia  de  la  arte- 
ria cística  introdúzcase  inmediatamen- 
te una  compresa  salina  y hágase  pre- 
sión suave.  Después  de  algunos  minu- 
tos empiécese  por  levantar  la  gasa  con 
cautela  al  derredor  descubriéndose  fi- 
nalmente el  punto  hemorrágico  que  se 
agarra  con  las  pinzas.  La  compresa  sa- 
lina caliente  para  la  exhudación  de  san- 
gre de  los  tejidos  alrededor  de  la  arte- 
ria nos  da  mejor  oportunidad  de  descu- 
brir positivamente  el  sitio  más  propi- 
cio para  colocar  las  pinzas.  Si  se  hace  a 
tientas  en  un  terreno  obscurecido  por 
las  emanaciones  sanguíneas  es  probable 
que  se  hieran  más  o menos  seriamen- 
te tales  estructuras  como  la  vena  Por- 
ta, los  vasos  hepáticos,  o las  vías  bilia- 
res. 

Después  de  terminada  la  ligadura 
del  conducto  y la  arteria  cística  se  cor- 
ta el  peritoneo  que  cubre  la  vesícula 
en  ambos  lados  y en  todo  su  largo,  a 
una  distancia  de  no  menos  de  dos  cen- 
tímetros del  hígado.  La  vesícula  se  se- 
para del  hígado  con  una  tijera  siguién- 
dose la  fascia  entre  las  dos  visceras. 
Los  puntos  hemorrágicos  se  pinchan  a 
medida  que  se  van  descubriendo. 

Una  vez  completada  la  extirpación 
de  la  vesícula  se  ligan  todos  los  puntos 
hemorrágicos  en  el  hígado  y se  transfi- 
jan los  tejidos  de  la  fosa  cística  con 
catgut  crómico  en  una  aguja,  cosiéndo- 
se además  el  peritoneo  sobre  el  surco 
de  la  vesícula  en  el  hígado.  Un  trozo 
del  epiplón  puede  ser  traído  y asegura- 
do sobre  las  áreas  que  hayan  quedado 
en  descubierto,  para  evitar  adherencias. 
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Pemberton,  de  la  Clínica  Mayo,  dre- 
na todos  los  enfermos  operados  de  la 
vesícula.  En  cierto  número  de  casos 
existe  un  drenaje  de  bilis  durante  la 
primera  semana  después  de  la  opera- 
ción. Es  muy  difícil  decir  con  certeza 
cuál  es  el  origen  de  la  bilis.  Algunos  de 
esos  casos  no  han  sufrido  lesión  algu- 
na durante  el  curso  de  la  intervención 
a la  cual  se  le  podría  atribuir  el  derra- 
me. 

Es  muy  probable  que  este  se  origi- 
ne en  la  superficie  denudada  del  híga- 


do, a resultas  de  haber  sido  cortados  al- 
gunos canalitos  hepáticos  al  extirpar- 
se la  vesícula  de  su  superficie. 

El  drenaje  evita  los  sintomas  des- 
agradables que  vienen  a resultas  de  la 
toxicidad  de  la  bilis  en  la  cavidad  peri- 
toneal. Sin  embargo,  Harrington,  de  la 
misma  Clínica,  cierra  todas  las  opera- 
ciones de  la  vesícula  sin  drenaje.  El  dre- 
naje debe  quitarse  al  sexto  o séptimo 
día.  Antes  de  cerrarse  el  abdomen  se 
debe  lavar  el  campo  operatorio  con  so- 
lución salina. 
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TOXEMIA  DE  LA  PREÑEZ  * 
CHARIS  GOULD,  M.  D. 
Huniacao,  P.  R. 


La  toxemia  de  la  preñez  es  una  condi- 
ción patológica  en  que  existen  grandes 
vacíos  en  nuestro  conocimiento;  en  que 
reina  una  confusión,  que  es  aumentada 
por  las  varias  clasificaciones,  y a la  cual 
ha  contribuido  su  parte  la  endocrinolo- 
gía. Es  interesante  notar  la  tendencia 
a considerar  las  toxemias  como  una  sola 
entidad,  manifestación  de  una  falta  de 
adaptación  del  organismo  maternal  a 
las  necesidades  del  embrión.  Y parece 
razonable  creer  que  la  evidencia  de  tal 
falta  se  mostrará  en  distintas  formas, 
según  los  órganos  que  tienen  la  menor 
habilidad  para  sostener  las  demandas 
adicionales  del  embarazo. 

Una  de  las  manifestaciones  de  tal  fal- 
ta, que  se  muestra  más  temprano  y con 
más  frecuencia,  es  la  nausea  y los  vó- 
mitos, que  ocurren  en  un  cincuenta  por 
ciento  de  embarazos.  Se  ha  atribuido  a 
origen  reflejo,  neurótico  o endocrino. 
Es  cierto  que  a veces  se  logra  aliviar 
pronta  y permanentemente  este  sínto- 
ma corrigiendo  la  posición  de  una  ma- 
triz o eliminando  algún  foco  de  infección 
pero  en  estos  días  se  duda  generalmen- 
te el  origen  reflejo  de  los  vómitos  y está 
sugerido  que  lesiones  tales  como  apen- 
dicitis  crónica,  las  cuales  tienden  a pro- 
ducir vómitos  en  pacientes  que  no  es- 
tán encinta,  no  se  deben  considerar  co- 
mo causas  de  los  vómitos  de  la  preñez. 


*Leído  en  la  Asamblea  Anual  del  Distrito 
de  Arecibo,  celebrada  en  Utuado,  P.  R.,  el 
día  25  de  abril  de  1937. 


dado  que  la  preñez  está  siendo  solamen- 
te un  estado  concomitante. 

También  está  pasando  la  moda  de 
creer  en  el  origen  neurótico.  Aunque  la 
condición  es  frecuente  en  individuos 
neuróticos,  este  factor  ya  no  está  consi- 
derado como  causal,  pudiendo  sobresa- 
lir en  las  personas  que  no  desean  o que 
tienen  miedo  a la  preñez. 

Hirst  da  énfasis  al  origen  endocrino 
y ha  tenido  gran  éxito  con  inyecciones 
de  extracto  de  corpus  luteum,  pero  esta 
teoría  no  ha  tenido  aceptación. 

Parece  razonable  creer  que  es  un  de- 
fecto en  el  metabolismo  de  los  carbohi- 
dratos, sean  sus  bases  en  las  secrecio- 
nes de  las  glándulas  sin  conductos  o en 
un  agotamiento  de  las  reservas  del  or- 
ganismo maternal  por  las  exigencias 
del  embrión,  o sean  en  otros  factores 
causales  todavía  desconocidos. 

No  hay  cambios  característicos  en  la 
sangre,  y los  cambios  patológicos  en  los 
tejidos  son  resultados  de  inanición  y 
deshidratación.  Los  cambios  en  el  híga- 
do ahora  están  considerados  como  resul- 
tantes en  vez  de  causantes  de  la  condi- 
ción clínica. 

El  tratamiento  debe  tender,  por  lo 
tanto,  a eliminar  todos  los  factores  per- 
turbantes en  el  medioambiente  de  la  pa- 
ciente, y a restablecer  el  metabolismo 
normal  de  los  carbohidratos.  Casos  sim- 
ples pueden  tratarse  en  la  casa,  con  se- 
dativos y la  ingestión  frecuente  de  can- 
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tidades  pequeñas  de  alimentos  ricos  en 
carbohidratos.  Calmantes  en  los  cuales 
los  ésteres  del  ácido  barbitúrico  se  com- 
binan con  el  núcleo  bencénico  o el  radi- 
cal bencílico,  porque  hay  evidencia  que 
éstos  pueden  afectar  deletéreamente  el 
desarrollo  de  los  glóbulos  blancos  de  la 
sangre,  produciendo  el  cuadro  clínico  de 
“angina  agranulocítica”.  El  ácido  clor- 
hídrico diluido,  también  da  mucho  ali- 
vio en  casos  donde  la  secreción  del  ácido 
gástrico  está  disminuida. 

Cuando  los  vómitos  han  persistido  lo 
suficiente  para  producir  acetonuria,  es 
preferible  hospitalizar  la  paciente.  Al- 
gunos autores  recomiendan  ayuno  com- 
pleto durante  24  horas,  por  lo  menos,  o 
hasta  que  los  vómitos  se  alivien,  dando 
suero  glucosado  hipertónico  en  la  vena, 
o al  5%  bajo  la  piel,  acompañado  por  in- 
sulina. Con  esta  droga  hemos  tenido  po- 
ca experiencia.  Probablemente  tenga  va- 
lor en  algunos  casos,  pero  es  preciso  dar 
la  glucosa  por  la  vía  intravenosa  para 
evitar  el  peligro  de  “insulin  shock”. 

Para  los  casos  de  la  clínica  prenatal, 
vistos  antes  de  llegar  a un  estado  avan- 
zado de  deshidratación,  he  visto  usar  el 
siguiente  régimen  con  éxito: 

La  paciente  ingresa  en  el  hospital. 
No  se  limita,  bajo  ningún  concepto,  la 
ingestión  de  líquidos,  y se  dan  amenudo 
alimentos  ricos  en  carbohidratos.  No  se 
hace  caso  de  los  vómitos.  Cada  cuatro 
horas  se  examina  una  muestra  de  la  ori- 
na para  acetona.  Si  el  resultado  es  posi- 
tivo, se  aplican  300  cc.  de  suero  gluco- 
sado al  25%  por  vía  intravenosa.  Si  a 
un  nuevo  examen  la  orina  sigue  aún  po- 
sitiva deberá  repetirse  este  tratamien- 
to. Por  lo  general  los  síntomas  se  ali- 
vian tan  pronto  como  la  orina  se  torna 
negativa  o un  poco  antes.  Cantidades 


más  grandes  de  la  solución  de  glucosa, 
menos  concentrada  no  parecen  tener  el 
mismo  efecto. 

Si  el  tratamiento  no  es  efectivo,  a ve- 
ces es  necesario  terminar  el  embarazo, 
pero  durante  los  últimos  cinco  años  no 
hemos  visto  ningún  caso  de  tal  natura- 
leza. 

Algunas  autoridades  dan  énfasis  a 
los  buenos  resultados  del  suero  glucosa- 
do,  por  vía  subcutánea.  Debo  confesar 
que  no  estoy  muy  de  acuerdo  con  esta 
forma  de  tratamiento,  que  resulta  incó- 
modo para  la  paciente.  Cuando  se  pue- 
den conseguir  soluciones  de  glucosa  con- 
venientes para  uso  intravenoso,  las  creo 
sumamente  preferibles. 

Todavía  carecemos  de  una  clasifica- 
ción adecuada  de  las  toxemias  de  la  pre- 
ñez avanzada. 

Nefritis  aguda  y crónica  no  es  una 
verdadera  toxemia  de  la  preñez,  y si  una 
condición  ya  existente,  que  es  compli- 
cada por  la  preñez.  La  llamada  hiper- 
tensión esencial  y nefrosis  también  pue- 
den complicarse  por  la  preñez.  Pero  es- 
tas son  condiciones  que  están  fuera  de 
la  esfera  de  este  breve  trabajo. 

Hay  una  forma  de  toxemia,  llamada 
por  Stander  “low  reserve  kidney”,  y que 
está  caracterizada  por  una  elevación  de 
la  tensión  arterial  hasta  150/90,  que 
baja  rápidamente  a normal  durante  el 
puerperio,  y una  albuminuria  hasta  2.0 
gm.  por  litro,  que  baja  a 0.1  gm.  o me- 
nos durante  el  puerperio.  Según  Stand- 
er, esta  toxemia  se  presenta  en  un  5% 
de  los  embarazos  y no  es  peligrosa.  Al 
limitar  la  ingestión  de  líquidos  y des- 
cansar completamente  en  cama  se  me- 
jora enseguida. 
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Por  el  contrario,  hay  la  forma  comun- 
mente llamada  eclampsia  y pre-eclamp- 
sia  o “eclampsism”  si  no  hay  convulsio- 
nes. Puede  empezar  como  un  caso  de 
“low  reserve  kidney”,  pero  generalmen- 
te está  progresiva ; la  tensión  arterial  se 
sube,  hay  edema  y albuminuria,  y has- 
ta convulsiones  y coma,  con  termina- 
ción fatal.  Esta  clase  de  toxemia  es  la 
forma  más  grave  que  tenemos  que  tra- 
tar. A veces  hay  daño  permanentemen- 
te en  los  riñones.  La  mortalidad  del  fe- 
to es  alta. 

La  causa  parece  ser  una  contracción 
o espasmo  de  los  vasos  capilares,  que 
produce  los  cambios  en  la  retina  y los 
riñones  y la  alta  tensión  arterial.  Azoe^ 
mia  ocurre  solamente  cuando  hay  dege- 
neración renal  debido  al  espasmo  de  los 
vasos  renales.  Hay  verdadera  acidosis. 
Los  clorhidratos  en  la  sangre  disminu- 
yen cuando  la  enfermedad  es  acompa- 
ñada por  edema.  La  evidencia  parece 
estar  a favor  de  azúcar  normal  en  la 
sangre. 

El  diagnóstico  depende  de  la  elevación 
de  la  presión  sanguínea,  relativamente 
tardía  en  la  preñez  de  una  paciente  que 
previamente  no  ha  tenido  historia  de 
nefritis.  Cuando  la  toxemia  puede  ser 
diagnosticada  a tiempo  y la  sal  y líqui- 
dos limitados,  al  mismo  tiempo  que  des- 
canso en  cama  y sedativos  son  prescri- 
tos para  contrarrestar  la  alta  presión 
arterial,  la  paciente,  frecuentemente, 
puede  pasar  del  período  de  viabilidad 
del  parto  inducido,  u operación  Cesárea 
que  se  hace  a primíparas  que  tienen  la 
cérvix  rígida.  Cuando  ha  ocurrido  daño 
renal  es  usualmente  preferible  el  inte- 
rrumpir la  preñez,  pues  el  pronóstico 
del  infante  es  pobre,  y la  prolongación 


de  la  preñez,  más  allá  de  este  punto  au- 
menta el  peligro  de  la  madre. 

Probablemente  el  análisis  más  a pro- 
pósito en  este  caso  es  el  de  “urea  clea- 
rance”, y debe  repetirse  varias  veces  an 
tes  de  aceptarse  como  indicativo.  Hay 
algunas  variaciones  en  la  excreción  de 
la  urea  en  la  mujer  encinta  y la  no  en- 
cinta, pero  el  valor  consistentemente  ba- 
jo 70%  es  sugestivo  y el  bajo  50%  es 
indicativo  de  daño  renal. 

El  análisis  de  fenolsulfoneftaleína 
es  menos  sensitivo.  Cadden  y McLane 
hallaron  que  el  “creatinine  clearance 
test”  no  tiene  ventaja  sobre  el  “urea 
clearance  test”  en  sensitividad  y la  téc- 
nica es  mucho  más  complicada.  Stander 
cree  que  la  urea  en  la  sangre  es  idicati- 
va  de  un  hígado  afectado,  ya  que  la  urea 
es  producida  en  su  mayor  capacidad  en 
el  hígado  durante  la  detoxificación  de 
los  productos  de  la  proteina.  Para  el 
novato  que  no  tiene  estos  métodos  a su 
alcance,  Dieckman  sugiere  que  la  excre- 
ción de  orina  y la  gravedad  específica 
pueden  ser  usadas  como  un  índice  de 
envolvimiento  renal.  Si  la  excreción  de 
orina  por  24  horas  excede  1,000  cc.  en 
volumen  y la  gravedad  específica  es  de 
1.010  no  existe  retención  de  nitrógeno; 
si  por  el  contrario,  son  más  bajas  que 
estas  figuras,  entonces  existe  retención 
de  nitrógeno. 

Se  hizo  mención  a la  dieta  como  un 
factor  para  contrarrestar  el  principio 
de  toxemia.  Se  notará  que  no  se  ha  he- 
cho mención  de  restricción  de  proteínas. 
El  consenso  de  opinión  parece  ahora 
ser  un  factor  contributivo  en  la  produc- 
ción de  una  toxemia.  Muchas  pacientes 
toman  proteínas  que  bajan  de  100-125 
gms.,  óptimo  para  la  mujer  encinta,  y 
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el  tomar  menos  de  esta  cantidad  causa 
una  pérdida  en  el  cuerpo  de  las  proteí- 
nas de  la  madre,  la  desgregación  de  las 
cuales  puede  producir  materias  tóxicas. 
Esto  es  interesante  en  vista  de  la  die- 
ta exigua  en  proteínas  que  gran  múme- 
ro  de  pacientes  que  vemos  en  clínicas 
prenatales  consumen.  En  la  ausencia 
de  una  fija  o consistentemente  baja 
gravedad  específica,  aún  en  el  caso  de 
edema  o albuminaria,  yo  urjo  el  aumen- 
to en  la  toma  de  proteínas  en  los  casos 
que  veo.  Las  proteínas  deben  ser  res- 
tringidas a su  mínimo  en  casos  donde 
el  peligro  renal  es  tan  extensivo  que  la 
retención  de  nitrógeno  ocurre. 

Un  observador  hindú,  Wickramasu- 
riya,  en  el  Jour.  Obst.  & Gynec.  Brit. 
Emp.,  le  da  énfasis  al  peligro  de  la  un- 
cinariasis como  una  complicación  de 
la  preñez.  El  indica  que  un  tratamien- 
to enérgico  debe  ser  instituido  inmedia- 
tamente, si  la  hemoglobina  está  bajo 
60%,  que  la  toxemia  es  muy  frecuen- 
te, especialmente  durante  la  segunda 
mitad  de  la  preñez,  y que  la  disminu- 
ción de  la  reserva  de  los  riñones  es  mar- 
cada, mientras  que  repetidos  embara- 
zos ocasionarían  más  daños  permanen- 
tes. Parece  ser,  a simple  vista,  difícil 
el  distinguir  entre  algunas  de  las  re- 
cientes toxemias  y las  frecuentes  ma- 
nifestaciones de  edema  y albuminuria, 
que  ocurren  en  la  uncinariasis,  sin  em- 
barazos, en  esos  casos  donde  la  hiper- 
tensión aparece  tardía  en  la  enferme- 
dad. Esto  sería  un  interesante  proble- 
ma para  estudio,  especialmente  en  vis- 
ta de  la  riqueza  del  material  a mano. 

Las  actuales  convulsiones  'de  la 
eclampsia  pueden  ser  tratadas  bien  por 
intervención  inmediata  en  el  embarazo 
o sección  Cesárea  o parto  operatorio  de 


abajo,  o por  métodos  dor^ervativos, 
cambio  del  balance  del  agua  en  el  cuer- 
po por  medio  de  soluciones  de  glucosa 
intravenosa  o hipertónica.  El  método  de 
Stroganoff  fué  un  'gran  adelanto  en  el 
tratamiento  de  la  eclampsia,  pero  el 
uso  del  cloroformo,  que  es  un  veneno 
para  el  hígado,  ha  sido  criticado,  ha- 
biendo sido  omitido  en  muchas  de  las 
modificaciones  de  este  método  en  uso 
en  los  Estados  Unidos.  Algunos  clínicos 
apoyan  la  eliminación  dando  irrigacio- 
nes colónicas  {hot  wet  packs),  pero 
otros  creen  que  este  es  mucho  estímulo 
para  el  hipersensitivo  sistema  nervioso 
de  la  eclámptica. 

Probablemente  el  método  más  sabio 
es  el  uso  combinado  de  sedativos,  con 
solución  glucosada  hipertónica  e intra- 
venosa. Morfina,  sulfato  de  magnesia  y 
los  barbitúricos  son  los  sedativos  más 
usados  en  las  convulsiones,  con  sedati- 
vos por  la  boca,  después  de  haber  pasa- 
do la  fase  convulsiva  aguda. 

La  morfina  es  a veces  administrada 
en  grandes  dosis  y se  dice  tiende  a opri- 
mir el  reflejo  de  la  tos,  de  modo  que 
las  complicaciones  respiratorias,  debi- 
do a la  aspiración  de  mucus,  es  más 
frecuente  siguiendo  su  uso.  El  sulfato 
de  magnesia  es  efectivo  dado  en  solu- 
ción al  10%,  intravenoso,  pero  se  di- 
ce también  que  es  tóxico,  en  cantida- 
des mayores  de  0.1  gm.  por  cada  Kgm. 
del  peso  del  cuerpo.  La  venesección  no 
es  tan  de  moda  como  anteriormente. 

Los  barbitúricos  son  drogas  útiles 
en  el  control  de  las  convulsiones.  Dados 
por  vía  intravenosa  paran  las  convulsio- 
nes inmediatamente,  y si  por  vía  intra- 
muscular, son  absorbidos  más  lentamen- 
te, pero  su  efecto  es  más  prolongado. 
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También  son  absorbidos  por  el  recto,  lo 
que  hace  que  puedan  ser  usados  en  los 
hogares.  Amytal  sódico,  luminal  sódi- 
co y pentobarbital  sódico  son  los  más 
comunmente  usados. 

Aún  en  casos  donde  es  necesario  la 
intervención,  la  condición  de  la  pacien- 
te es  mejorada  por  el  tratamiento  pre- 
liminar de  esta  clase,  y Plass,  en  una 
serie  de  casos  que  reporta  de  la  litera- 
tura, halla  una  mortalidad  maternal  de 
21.7%  en  4,607  casos  tratados  radical- 
mente, y en  contraste  sólo  11.1%  en 
5,976  casos  tratados  conservadoramen- 
te. 

La  cirugía  debe  ser  efectuada  bajo 
anestesia  local.  He  visto  buenos  resulta- 
dos con  el  uso  de  la  anestesia  espinal. 
En  partos  de  abajo,  por  forceps,  cuan- 
do estos  son  usados  para  disminuir  el 
segund,o  estado  del  parto,  la  paciente 
puede  estar  tan  bajo  el  efecto  de  los 
sedativos,  que  no  necesitará  más  anes- 
tesia, especialmente  si  se  han  usado  bar- 
bitúricos  intravenosos. 

Cuando  una  atrofia  amarilla  y agu- 
da comienza  en  el  hígado,  gradualmen- 


te, puede  a veces  indicar  toxemia  pre- 
eclámptica,  pero  los  análisis  químicos 
de  la  sangre  y el  curso  de  la  enferme- 
dad, junto  con  la  presión  sanguínea  nor- 
mal, servirán  para  distinguirla.  Es 
usualmente  fatal,  y el  mejor  método 
de  terapia  es  glucosa  intravenosamen- 
te para  proteger  el  hígado  lo  más  posi- 
ble. 

El  cuidado  después  del  parto  en  estos 
casos  de  toxemia  de  la  preñez,  es  de  gran 
importancia,  pues  amenudo  la  presen- 
cia o ausencia  de  daño  renal  permanen- 
te, no  se  puede  determinar  hasta  varios 
meses  más  tarde  y a veces  años,  espe- 
cialmente en  esos  casos  leves,  cuya  cla- 
sificación intriga  al  facultativo.  Puede 
ser  que  después  de  un  período  de  va- 
rios años  una  paciente,  teniendo  “ba- 
ja reserva  renal”  demuestre  evidencia 
de  lesión  renal.  Si  es  así,  cuánto  tiene 
la  preñez  que  hacer  con  ésto?  Sólo  el 
cuidadoso  y prolongado  estudio  de  un 
gran  número  de  casos  pueden  hacérnos- 
lo saber.  Es,  por  cierto,  infortunado, 
que  para  muchos  de  nosotros,  las  faci- 
lidades para  este  trabajo  no  estén  a 
nuestro  alcance. 
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HOSPITALIZATION  AND  INSTITUTIONAL  CARE  OF  THE 
TUBERCULOUS  PATIENT  * 

With  special  reference  to  the  place  and 
function  of  the  tubercidosis  hospi- 
tal and  sanatorium  in  the  tubercu- 
losis campaign  and  the  methods  and 
problems  involved  in  the  construc- 
tion and  administration  of  such  ins- 
titutions. 

J.  S.  PETERSON,  M.  D. 


Ponce, 

May  it  be  said  at  the  outset  that 
whatever  slight  pretensions  I have  in 
the  field  of  tuberculosis  are  along  cli- 
nical lines  and  my  experiences  and 
knowledge  in  the  afore-read  title  are 
scant.  Yet  I consider  it  a pleasure  and 
of  great  interest  to  find  out  something 
to  pass  on  to  you  and  can  rest  content 
that  at  least  one  person  has  benefitted 

The  value  of  institutional  care  for 
the  tuberculous  patient  has  always 
been  admitted.  Formerly  the  sanatorium 
was  the  place  of  choice.  The  word  sa- 
natorium, coming  from  the  Latin  sa- 
nare “to  heal”  has  carried  the  mean- 
ing of  an  institution  where  healing 
takes  place  more  or  less  by  the  so-called 
natural  forces  as  opposed  to  the  hos- 
pital where  active  man-devised  thera- 
py has  been  applied.  These  meanings 
acquired  even  deeper  significance  as  re- 
gards tuberculosis.  In  the  lay  mind,  and 
even  in  part  with  the  profession,  the 
sanatorium  became  the  place  for  hope- 

*Read  before  the  Institute  for  Tuberculosis 
Workers  under  the  auspices  of  the  University 
of  P.  R.  and  the  Insular  Department  of 
Health,  March  10-18,  1937. 


P.  R. 

less  cases  to  await  death,  whereas  the 
hospital,  with  its  armamentarium  of  the- 
rapeuthic  measures,  became  the  heaven 
of  hope.  Nowadays,  with  collapse  thera- 
py being  extended  more  and  more  to 
the  formerly  considered  hopeless  cases, 
almost  all  tuberculosis  institutions  fall 
into  the  hospital  class.  Because  of  this 
extension  of  collapse  therapy,  and 
because  to  the  present  date  neither  col- 
lapse therapy  nor  any  other  procedure 
can  replace  bed  rest  and  institutional 
care,  the  hospital  and  the  number  of 
hospital  beds  still  remains  the  most 
valuable  aid  in  the  antituberculosis 
campaign. 

No  doubt  you  have  heard  reference 
during  this  Institute  to  the  Framing- 
ham Demonstration.  Studies  in  this 
small  average  American  town  revealed 
that  1%  of  the  population  had  active 
pulmonary  tuberculosis  and  another 
1%  had  arrested  tuberculosis.  The  pro- 
portion of  active  cases  to  annual  deaths 
was  9 or  10  to  one.  On  the  basis  of  these 
studies  it  was  calculated  that  a com- 
munity should  have  at  least  one,  or 
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preferably  two,  hospital  beds  for  tu- 
berculous patients  for  each  annual 
death  from  tuberculosis.  Translated  to 
meet  the  problem  in  Puerto  Rico  we 
obtain  the  following:  We  have  over 
5,000  annual  deaths  from  tuberculosis, 
probably  55,000  to  60,000  active  cases 
and  well  over  100,000  total  cases  and 
yet  but  1,500  beds.  This  appalling  si- 
tuation seems  only  aggravated  by  the 
indifference  of  a certain  percentage  of 
our  people  to  hospitalization  and  the 
frequency  with  which  they  leave  the 
hospitals  while  still  in  poor  physical  con- 
dition and  in  a highly  infective  state. 
This  is  one  of  the  many  problems  the 
social  service  arm  of  the  Department 
can  help  in  solving.  Perhaps  the  impres- 
sing upon  the  individual  patient  that  he 
is  the  one  of  forty  who  needs  hospita- 
lization, who  has  the  opportunity  of 
benefitting  by  it,  may  be  a deterrent  to 
impulsive  voluntary  discharges.  To  the 
patient,  the  hospital  offers  the  chance 
for  arrest  of  his  disease,  so  much  great- 
er now  with  collapse  therapy  than 
before,  rest,  better  food,  immediate  me- 
dical attention  for  the  complications  of 
his  disease  or  any  complaint  he  may 
have  and  good  nursing  care.  There  are 
those  patients  who  appi^eciate  the  fact 
that  they  have  been  removed  from  their 
families  as  sources  of  contagion.  To  the 
clinician,  who  wants  to  see  as  many 
arrests  as  possible,  there  is  no  complete 
substitute  for  hospitalization.  To  the 
public  health  worker,  hospitalization 
is  desirable  from  both  points  of  view, 
removal  of  source  of  contagion  and  cli- 
nical cures,  and  since  his  is  the  attitude 
that  reflects  public  opinion,  that,  too, 
is  the  attitude  of  the  public. 


There  are  other  functions  of  the  tu- 
berculosis hospital  among  which  are: 
the  training  of  patients  in  prophylac- 
tic and  preventive  methods  as  concerns 
themselves  and  their  disease,  the  reha- 
bilitation of  the  arrested  case,  the  trai- 
ning of  community  physicians  in  the 
fundamentals  of  the  work,  the  training 
of  student  nurses  of  general  hospitals 
in  the  special  features  in  the  care  of 
the  tuberculous,  the  training  of  public 
health  nurses,  the  ever  active  coopera- 
tion with  public  health  officers,  and  the 
maintenance  of  research  work. 

Time  and  money  would  be  wasted 
were  the  arrested  cases  to  go  out  of  a 
hospital  in  false  security  and  either  ac- 
quire the  disease  a new  or  suffer  a 
breakdown  in  his  old  healed  lesions. 
Tragic,  too,  is  the  spread  of  disease 
through  ignorance.  Rehabilitation  is 
one  of  the  biggest  problem  in  tubercu- 
losis. Unless  the  discharged  arrested 
case  has  a place  to  go  and  work  to  do 
compatible  with  his  physical  status, 
his  chance  of  breakdown  will  be  great. 
There  is  no  better  place  to  start  the 
process  of  rehabilitation  than  in  the 
very  hospital  where  he  takes  his  cure. 
This  become  the  combined  function  of 
the  physician,  the  social  service  wor- 
ker and  the  occupational  therapeutist. 
The  tuberculosis  institution,  should,  of 
course,  be  staffed  by  physicians  who  are 
specialists  in  their  line.  Their  duty  does 
not  end  with  the  care  of  their  patient 
but  must  be  extended  to  the  training  of 
other  physicians  who  come  for  know- 
ledge in  the  fundamentals.  Especially 
important  is  the  use  of  medical  students 
as  substitute  intern  during  their  va- 
cation time.  The  institutions  should 
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make  attractions  to  draw  as  many  such 
students  as  possible.  Every  tuberculo- 
sis hospital  should  be  a teaching  insti- 
tution and  its  conferences,  lectures, 
rounds,  autopsies.  X-ray  demonstra- 
tions, etc.,  open  to  the  medical  public  at 
all  times.  The  duty  to  the  lay  public 
exists  in  the  form  of  propaganda,  for 
which  the  hospital  should  be  the  logi- 
cal origin.  By  the  very  nature  of  its 
contagiousness,  chronioity,  and  wide 
prevalence,  tuberculosis  needs  this  pro- 
propaganda far  more  than  any  other 
human  ailment,  excepting  perhaps  the 
venereal  diseases.  Among  very  impor- 
tant outside  relations  are  those  with 
the  Press.  It  has  always  been  the  aim 
of  the  Department  and  the  individual 
Units  or  Institutions  of  the  Department 
to  cooperate  whole-heartedly  and  cor- 
dially with  The  Voice  of  the  People, 
realizing  how  important  in  our  work  is 
their  favorable  attitude.  Also  are  to  be 
sought  the  friendship  of  the  Tuberculo- 
sis League,  branch  of  the  National  Tu- 
berculosis Association,  and  any  other 
organization,  willing  to  join  in  the  fight 
on  the  Great  White  Plague. 

I have  often  thought  of  the  desira- 
bility of  student  nurses  in  general  hos- 
pitals in  Puerto  Rico,  affiliating  them- 
selves for  a month  or  two  during  their 
training  to  one  of  the  Insular  Tubercu- 
losis Hospitals.  The  advantages  would 
be  mutual  for  not  only  will  the  Go- 
vernment benefit  by  extra  help  but  it 
would  be  another  step  in  creating  a 
tuberculosis-consciousness. 

Public  health  nurses  similarly  should 
put  in  a period  in  a tuberculosis  hospi- 
tal or  Center.  The  question  of  coope- 
ration between  Public  Health  Officers 
and  the  tuberculosis  workers  is  more 


acute  where  private  organizations  are 
concerned  or  where  each  are  of  diffe- 
rent governments  such  as  municipal, 
state  or  national.  In  Puerto  Rico  with 
all  under  one  head  the  cooperation  is 
assured.  The  carrying  on  of  clinical  in- 
vestigations and  of  research,  I main- 
tain to  be  a fundamental  activity  of 
the  tuberculosis  hospital.  There  are  far 
too  many  unsolved  problems,  far  too 
many  unanswered  questions  for  any 
staff  to  continue  doing  routine  work 
year  in  and  year  out  without  contribut- 
ing something  to  the  store  of  knowled- 
ge of  this  disease.  Pathology,  or  the 
study  of  diseased  tissue  may  be  mentio- 
ned in  this  regard.  So  important  is  this 
considered  a function  of  any  hospital 
that  the  American  Medical  Association 
demands  proof  of  the  performing  of 
autopsies  on  at  least  15%  of  hospital 
deaths  befoii’e  according  any  hospital 
official  recognition.  While  still  in  an 
embryonal  stage  in  our  tuberculosis 
institutions  we  have  great  hopes  for 
the  future,  as  one  of  our  ablest  and 
most  conscientious  young  men  is  now 
in  New  York  taking  final  training  in 
this  branch.  On  his  return,  Rio  Pie- 
dras will  boast  of  one  of  the  best  pa- 
thology services,  after  that  of  Tropical 
Medicine,  on  this  Island. 

Some  factors  in  the  construction 

of  tuberculosis  Hospitals. 

Climate  has  come  to  hold  only  a se- 
condary importance.  All  other  things 
being  equal,  attempt  should  be  made  to 
secure  pure  dry  air,  tho  seashores  in 
warmer  climates  seem  quite  agreeable 
to  the  patients.  The  ideal  is  the  cottage 
or  small  pavillion  plan  of  Trudeau,  with 
special  infirmaries  for  the  acutely  ill. 
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This  system  is  considered  much  supe- 
rior to  the  European  one-house  system 
but  is  much  more  expensive  and  can- 
not be  considered  in  our  campaign  in 
Puerto  Rico.  The  twenty-bed  pavilions 
with  connecting  galleries  is  next  desi- 
rable. These  galleries  with  roofs  allow 
place  for  promenading  when  the  wea- 
ther is  bad.  Wherever  possible  it  is  de- 
sirable to  have  the  patients’  bed  rooms 
connected  with  porches  to  move  the 
beds  out.  There  should  always  be  a 
number  of  single  rooms  for  the  mori- 
bund or  very  acutely  ill  cases  or  for  post 
operative  cases  in  the  event  that  there 
is  no  separate  surgical  pavilion.  In  the 
latter  there  should  be  an  abundance  of 
single  rooms. 

Troughout  the  years  the  accom- 
modations for  tuberculous  patients  have 
shown  a tendency  to  resemble  more  and 
more  the  accommodations  used  for  the 
acutely  ill  in  the  general  hospital,  but 
in  recent  years  there  has  been  a swing 
towards  the  contagious  type  of  patient 
management  with  resultant  changes  in 
our  ideas  of  equipment  and  structure 
in  the  unit.  These  are  things  the  archi- 
tects should  keep  in  mind  when  plan- 
ning a tuberculosis  hospital.  The  cha- 
racter of  the  tuberculous  patient  is  dif- 
ferent from  that  of  the  general  patient 
and  must  be  ever  considered.  The  di- 
sease is  chronic,  of  long  standing,  the 
patients  hospital  stay  apt  to  be  a long 
one  and  the  hospital  turnover  slow. 
The  great  majority  of  the  patients  will 
be  poor  and  not  able  to  pay  for  their 
hospitalization.  All  the  patients  will  be 
afflicted  with  the  same  disease,  which 
is  a contagious  one,  tho  many  may  be 
symptom  free.  These  last  bring  up  the 
old  problem  of  the  advisability  of  se- 


gregating the  patients  acording  to  the 
bacilli  content  of  their  sputum.  Cer- 
tainly those  in  whom  the  diagnosis  is 
not  established  or  those  who  have  de- 
finitely converted  should  not  be  sub- 
jected to  re-infection  from  their  sputum 
positive  fellows,  especially  when  we  con- 
sider that  their  allergic  state  is  higher 
than  in  the  healthy  individual.  All  this 
calls  for  special  consideration  when 
planning  a hospital. 

There  are  even  those  who  advocate 
division  of  the  hospital  into  contamin- 
ated and  uncontaminated  areas.  The 
former  would  be  those  areas  used  by  the 
patients  or  coming  in  direct  or  indirect 
contact  with  them. — such  as,  beds,  trays 
chairs,  lavatories,  etc.  The  uncontam- 
inated areas,  which  would  be  painted  a 
different  color,  would  be  the  nurses 
stations,  offices,  etc.  Patients  should  be 
equipped  with  readily  available  lockers 
and  closet  space,  because  of  their  long 
stay. 

Before  building  the  hospital,  it  is 
wise  to  make  a survey  of  the  locality 
to  be  served  according  to  race,  occu- 
pation, economic  status,  religion,  spe- 
cial characteristics,  trends  in  growth  of 
the  population  and  the  tributary  popu- 
lation; local  prevalence  of  the  disease, 
existing  and  proposed  hospital  facili- 
ties and  the  character  of  the  local  me- 
dical profession.  Here  in  Puerto  Rico 
are  the  added  features  of  possible  earth- 
quakes, hurricanes,  tidal  waves  and  the 
semi-tropical  weather.  In  the  cities  of 
the  Continent  cost  of  land  is  a big  fac- 
tor and  recent  trends  are  all  toward  the 
small  perimeter  building  of  great  height. 
Costs  of  foundation  and  roof  are  pro- 
portionately less.  Such  problems  do  not 
exist  here  and  it  is  cheaper  to  spread 
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out.  We  do  have  to  consider  nearness 
to  a city  for  adequate  water  and  elec- 
tricity supply.  When  money  is  scarce 
building  must  be  done  with  the  idea  of 
future  expansion.  The  patients  should 
receive  as  much  of  a southern  and  south 
eastern  exposure  as  possible,  saving  the 
north  side  for  the  operating  room  and 
putting  the  utility  rooms  and  officers 
elsewhere.  The  best  combination  of 
minds  to  work  out  the  building  plans 
is  that  of  the  medical  consultant,  the 
hospital  architect  and  the  local  archi- 
tect. The  medical  consultant  solves 
the  problems  necessary  to  making  the 
institution  a sound  working  unit,  such 
as  fitting  it  to  the  community,  needs, 
apportioning  its  space  to  various  uses 
locating  the  various  special  units,  har- 
monizing the  ideas  of  various  staff 
members  who  have  special  service  pro- 
blems and  lastly  contributing  advice  on 
important  equipment.  The  hospital  ar- 
chitect molds  these  ideas  into  an  ar- 
chitectually  sound  design,  decides  on 
suitable  material  for  the  interior  light- 
ing, heating  and  sound  proofing.  The 
local  architect  attends  to  the  observance 
of  building  codes,  structural  engineering 
and  all  contracts. 

It  would  be  impossible  for  me  to  list 
all  the  construction  details  to  be  con- 
sidered in  the  building  of  a tuberculo- 
sis hospital,  but  I shall  mention  a few, 
just  to  give  an  idea  as  to  the  enormity 
of  the  undertaking;  floors,  corridor 
widths,room  sizes,  doors,  locks,  tran- 
soms, -wdndows,  walls,  color,  sound 
proofing,  locating  special  services,  uti- 
lities (such  as  boiler,  kitchen,  store- 
room, refrigerator),  laundry,  power 
plant,  laboratories,  out-patient  depart- 
ment, operating  room,  record  room,  and 


X-Ray.  For  the  patients,  must  be  con- 
sidered ventilation  problems,  isolation 
when  necessary,  bathrooms,  toilets,  in- 
dividual or  pavilion  refrigeration.  For 
their  recreation  and  education  there 
must  be  considered  radio  (preferably 
individual  bedside  type  with  ear  phones) 
and  local  broadcasting.  I might  say 
that  at  Ponce  we  have  such  a set  up 
with  a centrally  located  microphone  and 
loudspeakers  in  each  pavilion.  With  this 
it  is  possible  to  address  the  entire  pa- 
tient body  as  well  as  have  entertain- 
ment. Other  factors  are  movies,  occu- 
pational therapy,vbcational  training,  re- 
habilitation programs,  libraries,  games, 
exercise  areas  and  school  for  minors. 
Where  the  hospital  is  large  and  re- 
moved from  a town  service,  stores  for 
small  purchases,  tailoring,  shoe-repair- 
ing, barber  shop  must  be  considered. 
At  a large  institution  in  New  York, 
there  were  three  separate  buildings  for 
religious  workship  for  Catholics,  Pro- 
testants and  Jews. 

HOSPITAL  ORGANIZATION 

There  are  four  types  of  organiza- 
tion generally  considered:  The  volunta- 
ry hospital  (not  for  profit)  ; the  Uni- 
versity Hospital,  esentially  for  teach- 
ing purposes)  ; the  private  hospital 
(for  profit),  and  the  government  hos- 
pital, military,  veteran  insane  or  tu- 
berculosis. We  shall  consider  only  this 
last  type  as  it  applies  in  Puerto  Rico. 
At  the  top  we  have  as  the  chief  of  all 
the  ultimate  authority,  and  the  bearer 
of  all  responsibility  the  Commissioner 
of  the  Department  of  Health.  Next  to 
him  in  charge  of  hospitals  is  the  Assis- 
tant Commissioner.  Responsible  to  this 


THE  TUBERCULOUS  PATIENT  — PETERSON 


413 


latter,  are  the  medical  directors  of  the 
various  hospitals  and  the  chief  of  the 
Bureau  of  Accounts  and  Properties  who 
is  in  turn  in  charge  of  the  administra- 
tor of  the  various  hospitals.  Thus  we 
find  in  the  individual  hospital  a dual 
control  — the  medical  director  who  is 
in  charge  of  the  physicians,  the  labora- 
tories, X-Ray,  social  service  and  the 
nursing  staff,  and  the  administrator 
who  is  in  charge  of  the  matron  or 
housekeeper,  purchase  and  issuance, 
dietitian,  and  the  dietary,  laundry,  the 
mechanical  part  dealing  with  heat,  light, 
power,  shop  repairs,  house  repairs,  gar- 
dening, garbage  and  sputum  disposal 
which  are  especially  difficult  problems 
in  the  tuberculosis  institutions.  Each 
one  of  these  divisions  has  its  own  muh 
tiple  duties.  Take  the  dietitian  for  ins- 
tance; she  governs  the  central  kitchen, 
the  special  diet  kitchens,  employees  kit- 
chen, the  dishwashing,  the  serving  of 
meals  beside  the  arrangement  of  diets 
— routine  and  special. 

Let  us  consider  briefly  the  treat- 
ment given  the  tuberculous  patients 
and  the  medical  organization  necessary 
to  give  it.  Treatment  is  essentially, 
rest  general  rest  by  severely  limiting 
the  patients  activity  and  local  rest  of 
the  lung  by  any  one  or  combination  of 
the  following  procedures:  Pneumotho- 
rax — the  process  of  putting  air  in 
pleural  space,  or  the  space  between  the 
lung  and  the  chest  wall  with  the  idea  of 
collapsing  or  putting  the  lung  to  rest. 
Pneumolisis,  or  the  cutting  of  adhe- 
sions that  may  exist  between  the  lung 
and  the  chest  wall  and  thus  prevent  an 
effective  collapse  by  pneumothorax. 
Phrenic  nerve  operation  whicli  paralyze 
the  diaphragm  which  is  an  important 


muscle  of  respiration  and  thus  permit 
lung  rest.  Thoracoplastic  operations,  in 
which  ribs  are  removed  so  as  to  allow 
collapse  and  rest  of  the  diseased  under- 
lying lung  tissue.  This  much  for  pul- 
monary tuberculosis.  This  work  neces- 
sitates a number  of  medical  residents 
for  the  daily  care  and  frequent  exami- 
nation of  patients,  the  application  of 
pneumothorax  treatment  and  the  selec- 
tion of  cases  for  surgical  treatment.  For 
surgery,  there  is  needed  a well  trained 
and  competent  thoracic  surgeon,  assis- 
tants, anesthetist  and  a well  trained 
staff  of  nurses  for  operating  room  and 
ward  care.  So  much  has  been  accom- 
plished in  Puerto  Rico  on  a high  plane. 
So  far  the  specialities  have  not 
yet  been  taken  up  thoroughly.  Som_e  of 
these,  as  organized  in  a large  tubercu- 
losis hospital  in  the  Continent  are  as 
follows:  an  admitting  ward.  On  ad- 
mission to  the  hospital,  the  patient  is 
brought  to  the  admitting  ward  where  a 
thorough  history  and  physical  examin- 
ations are  done,  numerous  laboratory 
studies  made  and  X-Ray  taken.  After 
the  case  has  been  studied,  he  is  trans- 
ferred to  an  appropriate  ward  accord- 
ing to  his  type  of  disease,  his  general 
condition,  the  bacilli  content  of  his  spu- 
tum and  the  complications  he  may  have. 
There  is  an  ear,  nose  and  throat  ser- 
vice. Tuberculosis  of  the  larynx  is  found 
in  9-10%  of  tuberculous  patients  and 
is  treated  by  oil  sprays,  lamp,  cautery 
and  tracheotomy  when  necessary.  A 
luetic  clinic  was  maintained  for  the 
special  treatment  of  those  suffering 
with  syphilis.  Orthopedic  wards  with 
orthopedic  surgeons  were  maintained 
for  the  care  of  bone  and  joint  tuber- 
culosis. A large  physiotherapy  depart- 
ment carried  all  sorts  of  latest  equip- 
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ment.  Tuberculosis  of  the  intestines  re- 
ceived special  consideration.  A visiting 
ophthalmologist  came  weekly  to  take 
care  of  eye  complaints.  A general  sur- 
geon was  attached  to  the  staff  and  of- 
ten called  upon  to  perform  hernior- 
rhaphies, appendicectomies,  etc.  Obste- 
trics and  gynecology  received  special 
consideration. 


I have  no  doubt  that  organization  in 
Puerto  Rico  will  eventually  reach  this 
stage.  The  enormous  strides  made  in 
the  last  few  years  are  amazing  and 
much  more  rapid  than  those  made  else- 
where. All  the  progress  made  must  be 
attributed  to  the  courage  and  vision  of 
our  present  Commissioner  of  Health, 
Dr.  E.  Garrido  Morales. 


INSIGNIAS  DE  MEDICO 


Cumpliendo  con  lo  dispuesto  por  la 
Cámara  de  Delegados,  nuestra  directiva 
ha  adquirido  de  la  Asociación  Médica 
Americana,  cierto  número  de  insignias 
para  automóviles,  que  llevan  al  borde  el 
nombre  de  nuestra  Asociación,  y las 
cuales  se  distribuirán  solamente  entre 
los  médicos  asociados. 


Estos  nuevos  emblemas  se  expende- 
rán a $2.50  cada  uno. 

Todo  compañero  que  desee  hacerse  de 
una  o más  de  estas  insignias  deberá  di- 
rigirse al  suscribiente,  acompañando  a 
su  orden  el  importe  de  las  mismas. 

Dr.  David  E.  García 
Tesorero 
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RELACIONES  DE  COOPERACION  ENTRE  EL  TRABAJO  SO- 
CIAL Y LA  MEDICINA  * 

MARIA  PINTADO  DE  RAHM 

Del  Negociado  de  Servicio  Social  del 
Departamento  de  Sanidad. 


Santurce,  P.  R. 


Miembros  de  la  Asociación 
Señores  y señoras: 

En  le  artículo  cuarto  de  vuestra  cons- 
titución, entre  “fines  científicos  y de 
defensa  y protección  mutua”,  aparecen 
los  siguientes:  “esclarecer  y dirigir  la 
opinión  pública  en  relación  con  los  pro- 
blemas de  asistencia  médica,  hacer  que 
el  médico  sea  de  la  mayor  utilidad  para 
el  pueblo  en  la  prevención  y la  curación 
de  las  enfermedades  y la  prolongación 
de  la  vida.”  Para  llevar  a feliz  realiza- 
ción estos  fines,  la  trabajadora  social 
ofrece  humildemente  su  brazo  fuerte, 
convencida  de  que  en  atelaje  con  el  mé- 
dico y la  enfermera  puede  ella  contri- 
buir valiosamente,  no  a la  ciencia  pura- 
mente médica  que  es  vuestro  campo  ex- 
clusivo, sino  al  arte  de  sanar  donde  los 
pequeños  detalles  sociales  y psíquicos 
juegan  papel  tan  importante. 

La  enfermedad  en  el  hombre  no  pue- 
de tratarse  eficazmente  si  no  se  toman 
en  consideración  otros  factores  que 
ejercen  influencia  en  su  vida.  El  diag- 
nóstico médico  ya  no  puede  contentar- 
se solamente  con  los  análisis  físicos  y 
químicos.  Su  finalidad  exige,  además. 


*Tiabajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  del  Disti’ito  de  Ponce,  ce- 
lebrada el  domingo  30  de  mayo  de  1937. 


estudios  psicológicos  y sociológicos  de 
las  personas.  La  asistencia  médico-so- 
cial está  encaminada  a aportarle  al  mé- 
dico información  pertinente  a estos  fac- 
tores de  modo  que  se  pueda  estudiar  y 
comprender  mejor  al  paciente.  La  rela- 
ción fundamental  entre  la  práctica  de  la 
medicina  y el  servicio  social  está  basa- 
da en  la  convicción  de  que  la  situación 
social  del  enfermo  y su  reacción  a la 
misma  son  de  gran  significado  tanto  en 
la  formulación  del  diagnóstico  como  en 
el  proceso  del  tratamiento. 

El  trabajo  médico-social,  en  su  for- 
ma rudimentaria,  inadecuada  y fortui- 
ta se  remonta  a la  época  de  los  Hospi- 
tales Reales  de  Inglaterra,  cuando  las 
“Damas  Limosneras”  usaban  éstos  co- 
mo agencias  de  caridad.  En  los  otros 
países  de  Europa  se  practicaba  simul- 
táneamente en  esta  misma  forma  por 
las  grandes  cofradías  o hermandades 
de  la  Iglesia  Católica.  En  el  1895  se  ori- 
ginó de  manera  organizada  y científi- 
ca en  el  Roj^al  Free  Hospital  de  Lon- 
dres. Pero  no  fué  hasta  el  año  1905  que 
el  doctor  Richard  Cabot,  del  General 
Hospital  de  Massachusetts,  se  dió  cuen- 
ta de  la  necesidad  de  adentrar  la  vida 
social  del  enfermo,  como  complemento 
imprescindible  de  la  situación  médica, 
porque  la  falta  de  estos  conocimientos 
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frustraban  sus  esfuerzos  personales.  En 
el  Bellevue  Hospital  de  New  York  y en 
el  Johns  Hopkins  de  Maryland,  bajo 
la  dirección  del  Dr.  Charles  P.  Emerson, 
el  trabajo  médico-social  empezó  a un 
mismo  tiempo. 

La  iniciativa,  pues,  del  trabajo  mé- 
dico-social, surgió  de  la  clase  médica, 
efecto  del  convencimiento  profundo  de 
su  necesidad  y la  consciente  experien- 
cia de  algunos  de  sus  miembros  más 
distinguidos  y respetados,  quienes  nos 
han  hecho  llegar  a la  conclusión  de  que 
la  tarea  de  devolverle  al  paciente  su  sa- 
lud requiere  la  intervención  de  los  ele- 
mentos médicos,  enfermeriles  y socia- 
les con  la  cooperación  de  los  grupos  y 
colectividades  tanto  cívicas  como  reli- 
giosas, públicas  y privadas.  Esta  coo- 
peración es  el  factor  vital  en  nuestra 
meta  común:  el  mayor  grado  posible 
de  salud  y bienestar  social  de  la  pobla- 
ción. El  énfasis  que  se  pone  hoy  en  día 
en  el  aspecto  preventivo  amplía  el  ra- 
dio de  acción  de  la  trabajadora  social, 
porque  la  prevención  de  las  enfermeda- 
des depende  grandemente  de  la  edu- 
cación del  paciente.  El  trabajo  social 
pretende  determinar  las  causas  del  fra- 
caso social,  fundándose  en  hechos,  en 
condiciones  personales  y de  otro  orden, 
fijadas  por  el  diagnó.stico,  y establecer 
un  orden  sistemático  de  auxilio,  lo  cual 
im.plica  una  intensificación  del  traba- 
jo y una  organización  especial  del  mis- 
mo. 

Este  trabajo  metódico,  en  su  desa- 
rrollo más  moderno,  quiere  sistemati- 
zar la  comprensión  del  necesitado,  apo- 
yándose en  los  métodos  del  reconoci- 
miento médico,  estipulando  cuidadosa- 
mente las  causas  económicas,  sanitarias 
y psíquicas,  y fijando  los  puntos  de 


contacto  para  ampliar  la  ayuda.  La  la- 
bor de  la  trabajadora  Social  es  la  de  ¡ 
ayudar  al  médico  a comprender  e ' 
interpretar  los  efectos  causados  en  el 
enfermo  por  factores  tales  como  la  per- 
sonalidad, el  ambiente  y los  recursos;  ' 
ayudar  al  paciente  a llevar  a cabo  la 
parte  que  le  corresponde  en  el  plan  de 
tratamiento  e interpretarle  el  estado  del 
paciente  a su  familia  y a la  comunidad  a 
que  pertenece.  La  trabajadora  social- 
médica  está  muy  consciente  de  la  rela- 
ción entre  los  factores  médicos  y socia- 
les en  toda  clase  de  enfermedad.  Su  es- 
pecialización  la  prepara  para  aconsejar 
al  paciente  en  cuestiones  de  empleo,  re- 
educación vocacional,  y otros  proble- 
mas relacionados  con  su  incapacidad  fí- 
sica, ya  sea  ésta  de  carácter  temporero 
o permanente. 

Debe  tenerse  siempre  en  cuenta  que 
el  proceso  de  definir  un  estado  que  ha 
de  tratarse  es  uno  en  el  cual  el  médico, 
la  trabajadora  social  y el  paciente  par- 
ticipan continuamente,  pero  si  ha  de  de- 
dicárseles la  atención  necesaria  a cier- 
tos problemas  que  presenta  el  paciente 
se  necesita  el  tiempo  y una  metodolo- 
gía especial  que  generalmente  no  poseen 
ni  la  enfermera  ni  el  médico,  y el  de- 
sempeño de  las  cuales  desviaría  a es- 
tos especialistas  de  su  importante  la- 
bor en  la  que  no  pueden  ser  sustituidos. 

El  proceso  de  individualización  es  lle- 
vado más  lejos  por  la  trabajadora  so- 
cial que  por  cualquier  otro  de  los  miem- 
bros del  atelaje  médico  (médico-enfer- 
mera-trabajadora-social). Ella  visuali- 
za al  enfermo  continuamente  como  un 
ser  humano  encuadrado  en  el  círculo 
de  familia  y de  la  comunidad  a que  per- 
tenece. Esto  es,  no  lo  separa  del  fondo 


TRABAJO  SOCIAL  Y LA  MEDICINA  _ PINTADO 


417 


social,  ni  se  olvida  por  un  momento  de 
todas  sus  complicaciones  psicológicas. 

El  trabajo  social  jamás  constituye  un 
gravamen  para  la  administración  de 
servicios  a enfermos.  Al  contrario,  ha- 
ciendo un  estudio  preliminar  de  cada 
caso  le  elimina  al  hospital  o a cualquiera 
que  sea  la  agencia  que  ofrezca  estos 
servicios,  aquellos  individuos  que  allí  no 
pertenezcan;  averigua  cual  es  la  situa- 
ción económica  y la  capacidad  de  hacer 
pagos  de  los  pacientes.  Resolviéndole  a 
éstos  los  problemas  familiares,  les  res- 
tituye al  hogar  con  mayor  prontitud, 
economizándole  dinero  a la  institución, 
y dejando  sitios  vacantes  para  los  pró- 
ximos necesitados. 

La  T.  S.  .desempeña  distintas  funcio- 
nes de  acuerdo  con  la  naturaleza  del 
problema:  Como  miembro  del  atelaje 
médico,  interpreta  al  paciente  los  as- 
pectos sociales  de  su  enfermedad  y lo 
ayuda  a hacer  el  mejor  uso  de  los  re- 
cursos y servicios  asequibles;  como  re- 
presentante de  la  administración  del 
hospital,  la  trabajadora  social  ayuda  a 
impulsar  el  buen  funcionamiento  de  la 
institución  en  relación  con  el  paciente. 
Como  miembro  de  la  comunidad,  hay 
ocasiones  en  que  sus  deberes  y respon- 
sabilidades están  en  conflicto  con  los 
deseos  e intereses  individuales  del  pa- 
ciente. Pero  cualesquiera  que  sea  la 
función  que  desempeñe,  la  trabajadora 
social  examina  cada  caso  minuciosamen- 
te y,  aunque  parezca  paradójico,  su  es- 
pecialidad es  la  situación  médico-social 
en  su  totalidad  y no  la  pierde  de  vista 
ni  por  un  momento,  reconstruyéndola 
hábilmente  con  el  material  que  tiene  a 
su  alcance. 


Por  medio  de  comités  y de  sus  rela- 
ciones con  la  comunidad  consigue  coo- 
peración monetaria  y de  otra  índole,  au- 
mentando así,  de  manera  positiva,  la 
propiedad  de  la  institución,  su  popula- 
ridad y su  reputación. 

La  trabajadora  médico-social  coordi- 
na las  actividades  de  otros  profesiona- 
les al  servicio  del  paciente,  y de  esta  ma- 
nera aumenta  la  eficacia  del  grupo  mé- 
dico dentro  del  hospital,  clínica  o dis- 
pensario, y extiende  el  servicio  médico 
a la  comunidad,  llenando  los  huecos 
que  inevitablemente  surgen  cuando  hay 
mucha  especialización  en  los  servicios. 

Durante  los  treinta  y dos  años  de  des- 
arrollo, el  trabajo  médico-social  ha  te- 
nido poco  más  o menos  su  período  de 
experimentación.  La  Asociación  Ameri- 
cana de  Trabajadores  Médico-Sociales 
ha  estado  laborando  por  ofrecer  en  for- 
ma concreta  algo  así  como  una  declara- 
ción de  principios.  En  mayo  de  1936  el 
Comité  de  Normas  preparó  un  informe 
que,  adoptado  por  la  Asociación,  cons- 
tituye hoy  no  una  medida  definitiva  de 
su  labor  sino  algo  así  como  un  compen- 
dio de  consideraciones  básicas  que  ser- 
virá de  guía  a los  que  practican  esta 
especialidad  dentro  del  campo  del  tra- 
bajo social,  y especialmente,  a los  que 
están  interesados  en  organizar  un  De- 
partamento de  Asistencia  Médico-So- 
cial. Esta  declaración  de  principios  es 
el  resultado  de  una  búsqueda  cuidadosa 
llevada  a cabo  por  un  investigador  en 
veintisiete  departamentos  de  tres  ciu- 
dades representativas  de  los  Estados 
Unidos.  Representa,  además  el  consen- 
so de  opinión  de  un  cuerpo  consultor 
de  noventa  especialistas  en  este  cam- 
po, con  las  sugerencias  y aportaciones 
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de  miembros  de  los  capítulos  locales  de 
la  Asociación.  He  aquí  en  síntesis  su 
contenido : 

A. -  Consideraciones  generales:  La 
clase  médica  ha  reconocido  que  la  asis- 
tencia médico-social  es  indispensable 
a la  labor  médica  como  servicio  al  pa- 
ciente, al  médico,  a la  administración  y 
a la  comunidad,  para  ayudar  al  pacien- 
te a resolver  aquellos  problemas  socia- 
les que  afectan  su  salud. 

B. -  Personal’.  Esencial  para  la  rea- 
lización de  las  actividades  inherentes 
a esta  labor  el  disponer  de  personal 
adiestrado  profesionalmente,  que  haya 
tenido  suficiente  experiencia  en  el  ra- 
mo especial  de  trabajo  médico-social,  y 
cuya  personalidad  le  permita  utilizar 
tanto  sus  conocimiento  teóricos  como 
prácticos  de  la  manera  más  provechosa 
para  el  paciente,  para  la  institución  y 
para  la  sociedad. 

Funciones : 

1. -  Practicar  asistencia  médico-so- 
cial individual. 

2. -  Desarrollar  el  programa  médico- 
social  dentro  del  hospital,  dispensario 
clínica  o cualquier  otra  institución. 

3. -  Participar  en  el  desarrollo  de  los 
programas  sociales  y de  salud  en  la  co- 
munidad. 

4. -  Participar  en  el  programa  edu- 
cativo del  personal  profesional. 

5. ?  Hacer  encuestas  médico-sociales. 

Organización:  El  departamento  de 
servicio  social  de  cualquiera  que  sea  la 
agencia  debe  estar  íntimamente  inte- 
grado con  el  departamento  médico  en 
su  organización  y relaciones.  El  direc- 
tor o ejecutivo  debe  ser  directamente 
responsable  al  director  de  la  institu- 


ción. Sus  fondos  deben  ser  parte  del 
presupuesto  general.  El  jefe  de  este 
departamento  debe  tener  libertad  para 
escoger  o despedir  su  personal  con  la 
aprobación  del  director  médico  del  ho.s- 
pital.  Toda  vez  que  el  personal  debe 
tener  la  más  alta  preparación  específi- 
ca, corresponde  al  jefe  de  este  depar- 
tamento la  iniciativa  de  todas  sus  ac- 
tividades. 

Facilidades:  El  local  debe  estar  si- 
tuado centralmente  y deben  proveer 
facilidades  de  oficina  para  el  per.sonal 
necesario.  Debe  ser  asequible  a los  pa- 
cientes y a los  médicos  pero  debe  estar 
lo  suficientemente  aislado  para  facili- 
tar entrevistas  privadas. 

Estas  normas  sirven  en  realidad  co- 
mo estímulo  a los  trabajadores  socia- 
les y están  concebidas  en  términos  tan 
directos,  amplios  y flexibles  que  aún 
dentro  de  sus  limitaciones  eliminan  el 
dogmatismo  que  restringe  la  experi- 
mentación y el  desarrollo. 

A continuación  citamos  casos  especí- 
ficos en  los  cuales  es  de  gran  utilidad  la 
intervención  de  la  trabajadora  social. 

1. -  En  casos  de  enfermedades  de  ni- 
ños casi  siempre  hay  razones  ocultas 
por  las  cuales  los  padres  traen  los  ni- 
ños donde  el  médico.  Estas  no  deben  ig- 
norarse, al  contrario  deben  incorporar- 
se al  diagnóstico  porque  el  conocimien- 
to de  ellas  ha  de  influir  en  la  clase  de 
cooperación  que  se  obtenga  de  los  pa- 
dres. 

2. -  En  casos  de  enfermedades  orgá- 
nicas o funcionales  donde  los  factores 
emotivos  juegan  papel  importante.  El 
éxito  del  tratamiento  depende  en  estos 
casos  del  ajuste  psicológico  del  pacien- 
te. 
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3. -  El  paciente  de  60  años  que  estu- 
vo recluido  en  un  hospital  antitubercu- 
loso durante  un  sinnúmero  de  años.  La 
trabajadora  social  se  interesó  en  el  ca- 
so porque  era  uno  “de  los  casos  curados 
que  no  acababa  de  irse”  y a quien  se  le 
había  pedido  “sacara”.  Un  estudio  del 
historial  médico  demostró  que  la  pa- 
ciente nunca  había  estado  tuberculosa. 
La  trabajadora  social  investigó  la  si- 
tuación social  y no  pudiendo  encontrar 
familiar  alguno,  le  encontró  sitio  en  un 
Asilo  de  Ancianos. 

4. -  Un  hospital  municipal  de  la  isla 
donde  existen  situaciones  análogas  a la 
anterior,  pues  hay  casos  de  “hospita- 
litis”  que  datan  de  diez  años,  pero  hay 
cierto  entendido  con  el  alcalde,  pues 
“los  pobres  no  tienen  donde  ir.” 

5. -  Paciente  crónico  que  necesita  sa- 
lir de  un  hospital  para  enfermedades 
agudas. 

6. -  La  joven  que  da  a luz  en  un  hos- 
pital y el  padre  del  niño  se  desconoce. 

7. -  El  caso  del  retardado  mental  que 
molesta  en  la  sala  de  niños  y que  nece- 
sita cuidado  especial. 

8. -  La  esposa  que  regresa  al  hogar 
después  de  una  operación  difícil  y en- 
cuentra al  esposo  sin  trabajo. 

9. -  La  inválida  que  no  tiene  silla  de 
ruedas  y tiene  que  seguir  en  el  hospital. 

10. -  El  convalesciente  sin  recursos  a 
quien  el  médico  le  aconseja  irse  al  cam- 
po y someterse  a una  buena  dieta  de  car- 
nes, vegetales  y leche. 

11. -  La  madre  que  no  puede  ni  debe 
tener  más  hijos. 

12. -  El  obrero  con  siete  hijos  peque- 
ños a quien  el  médico  le  aconseja,  des- 
pués de  una  operación  seria,  no  traba- 


jar más,  a menos  que  no  sea  un  traba- 
jo liviano,  cómodo  y descansado. 

13.-  Al  diabético  que  se  le  receta  in- 
sulina y no  tiene  dinero  para  comprar- 
la. 

La  asistencia  médico-social  ha  ido 
adquiriendo  importancia  a medida  que 
se  desarrolla.  Esta  se  mide  principal- 
mente por  el  interés  y comprensión  que 
demuestran  cada  día  más  los  miembros 
del  cuerpo  facultativo  y administrativo 
de  los  hospitales  y otras  dependencias 
médicas.  Sabedores  de  lo  que  la  asis- 
tencia médico-social  es  en  realidad  cuen- 
tan en  todo  tiempo  con  su  contribución 
curativa  y preventiva.  Otra  medida  no 
menos  importante  de  la  actual  eficacia 
e importancia  de  este  trabajo  es  la  me- 
joría del  paciente  mismo  y la  manera 
como,  ya  fuera  del  hospital,  se  consoli- 
dan sus  ganancias  físicas  y sus  condi- 
ciones sociales. 

No  está  demás  enumerar  otros  fac- 
tores que  han  influido  en  el  desarrollo 
de  la  asistencia  médico-social,  como: 

1. -  El  aumento  en  la  proporción  de 
pacientes  pobres  en  los  hospitales  du- 
rante estos  tiempos  de  estrechez  econó- 
mica. 

2. -  La  disminución  inevitable  del  nú- 
mero de  veces  que  el  médico  puede  man- 
tener relaciones  personales  con  los  pa- 
cientes. 

3. -  Aumento  indeseable  e inevitable 
del  número  de  casos  por  médico  que  se 
atienden  en  los  dispensarios. 

4. -  Adopción  de  procedimientos  de 
trabajo  social  por  las  agencias  que  coo- 
peran con  los  hospitales,  los  que  requie- 
ren hoy  día  más  y mejor  información 
sobre  los  pacientes.  El  hospital  que  fué 
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donde  se  originó  el  trabajo  social  no 
puede  quedarse  atrás  cuando  las  otras 
agencias  siguen  adelante.  Un  departa- 
mento de  bienestar  público  no  puede 
recibir  la  cooperación  que  necesita  de 
un  hospital  que  no  cuenta  con  trabaja- 
doras sociales. 

Del  mismo  modo  el  hospital  no  puede 
obtener  de  otras  agencias  el  máximum 
de  ayuda  posible  para  sus  pacientes 
si  no  cuenta  con  personal  competente, 
conocedor  de  los  métodos  de  trabajo  so- 
cial, de  los  recursos  existentes  fuera 
del  recinto  hospitalario  y de  los  medios 
de  que  hay  que  valerse  para  obtenerlos. 

A pesar  de  los  muchos  esfuerzos  que 
se  han  hecho  para  aclarar  los  concep- 
tos y definir  el  radio  de  actividad  de 
la  trabajadora  social  en  el  hospital, 
todavía  hay  muchos  hospitales  que  usan 
a las  trabajadoras  sociales  sólo  como 
dispensadoras  de  auxilios  materiales. 
Otros  las  ocupan  para  hacer  investiga- 
ciones meramente  económicas  y aún  pa- 
ra cobrar  las  cuentas.  Está  bien  que 
cuando  el  hospital  carezca  de  personal 
la  trabajadora  social  preste  otros  ser- 
vicios relacionados  con  sus  trabajos,  pe- 
ro su  preparación  especial  la  capacita 
para  otras  tareas  de  mayor  alcance  y 
es  triste  que  se  desperdicie  su  tiempo  y 
su  habilidad. 

¿Cuáles  son,  pues,  las  funciones  de  la 
trabajadora  social  como  asistente  del 
médico? 

1. -  Estudiar  la  situación  social  del 
paciente  y ayudarle  a expresar  sus  pro- 
blemas. 

2. -  Comunicar  esta  información  al 
médico. 

3. -  Después  de  consultar  al  médico  y 
saber  lo  que  significa  la  situación  mé- 


dico-social del  paciente  en  su  totalidad,  j 
teniendo  en  cuenta  sus  deseos  y sus  es- 
peranzas, interpretar  éstas  al  enfermo 
y a todas  aquellas  personas  que  tienen 
que  ayudarle  a llevar  a cabo  el  trata- 
miento. 

4. -  Descubrir  y utilizar  medidas  pa- 
ra llevar  a cabo  el  tratamiento. 

5. -  Ayudar  en  la  prevención  de  las 
enfermedades  enseñándole  al  individuo 
los  medios  de  preservar  su  salud. 

¿Y  en  qué  consiste  su  trabajo  diario 
para  desempeñar  eficazmente  estas  fun- 
ciones? 

Pues  consiste  en  lo  siguiente: 

1. -  Investigar  minuciosamente  todo 
ingreso  en  el  hospital,  clínica  o dispen- 
sario. 

2. -  Investigar  casos  especiales  que  re- 
fiera el  cuerpo  médico. 

3. -  Hacer  contactos  sociales  para  el 
paciente  con  el  mundo  exterior. 

4. -  Seguir  la  situación  médico-social 
fuera  del  hospital  tanto  tiempo  como 
sea  necesario. 

5. -  Establecer  relaciones  entre  el 
hospital  y las  otras  agencias  sociales  de 
la  comunidad. 

6. -  Visitar  a los  pacientes  en  el  hos- 
pital y acompañar  al  médico  y a la  en- 
fermera en  algunas  de  sus  visitas  a las 
salas  de  enfermos. 

7. -  Hacer  trabajo  de  asistencia  so- 
cial individual  intensa  en  casos  de  pro- 
blemas médico-sociales  complicados. 

8. -  Llevar  informes  completos. 

El  médico  como  estudiante  en  su  ar- 
duo programa  de  estudios,  repleto  de 
cursos  básicos  para  su  preparación  pro- 
fesional no  tiene  tiempo  para  dedicarse 
a las  ciencias  sociales  con  la  extensión 


TRABAJO  SOCIAL  Y LA  MEDICINA  _ PINTADO 


421 


necesaria.  La  trabajadora  Social  ha  de 
tener  esto  en  cuenta  en  sus  relaciones 
con  el  médico.  Aunque  ella  crea  que  su 
primer  deber  es  conseguir  de  los  pa- 
cientes mejor  cooperación  con  los  con- 
sejeros médicos,  no  podrá  llegar  a un 
grado  de  eficacia  suma  a menos  que 
éstos  tengan  genuino  interés  en  la  la- 
bor que  ella  trata  de  hacer.  Lo  mismo 
es  verdad  en  relación  con  el  personal 
administrativo  y los  jefes  de  los  otros 
departamentos  del  hospital. 

Hay  que  imbuir  a los  internos  y re- 
sidentes de  conocimientos  y entusias- 
mo por  el  trabajo  médico-social,  con  el 
ejemplo  del  buen  trabajo  diario,  por 
medio  de  conferencias,  publicaciones  y 
discusiones  de  mesa  i'edonda.  Cuando 
es  posible,  la  administración  deberá 
exigir  que  esta  instrucción  sea  regu- 
lar y obligatoria.  A los  otros  miembros 
del  cuerpo  médico  del  hospital  puede 
interesárseles  por  medio  de  presenta- 
ción de  casos  en  sus  reuniones,  acom- 
pañándoles en  sus  visitas  a las  salas 
de  enfermos,  y sobre  todo  no  desperdi- 
ciando la  oportunidad  de  demostrarles 
cuantas  veces  se  pueda,  lo  que  se  ha 
hecho  y lo  que  se  puede  hacer  en  tal  o 
cual  caso. 

Por  otra  parte  la  trabajadora  social 
debe  considerar  al  hospital  como  un  to- 
do, y no  debe  ser  tan  partidaria  a su 
propia  división  que  deje  de  ver  que 
ésta  es  solamente  una  de  las  partes  de 
la  estructura  total.  No  debe  esperar 
que  crezca  y viva  su  división  en  menos- 
cabo de  las  demás.  Dede  laborar  por 
hacer  del  trabajo  social  algo  verdade- 
ramente útil  y efectivo  en  el  programa 
de  hospitalización,  una  combinación  há- 
bil e interesante  de  servicios  adecuados 
a las  necesidades. 


Las  T.  S.  a veces  asumen  una  acti- 
tud omnisciente  de  “sábelo  todo”,  crean- 
do irritaciones  innecesarias,  así  como 
antagonismos  y prejuicios  altamente  de- 
trimentales  no  solamente  al  trabajo  que 
hacen  por  el  momento  sino  a la  profe- 
sión en  general. 

El  departamento  de  servicio  social  de 
una  dependencia  médica  debe  luchar 
por  mantener  sus  principios  y por  me- 
jorar en  todo  concepto,  pero  no  debe  de 
ninguna  manera  permitir  que  se  con- 
vierta éste  en  un  elemento  perturba- 
dor en  vez  de  ser  un  factor  constructivo 
en  el  funcionamiento  de  la  institución. 

El  trabajador  social  debe  poseer  no 
sólo  mayor  amplitud  sinó  también  una 
gran  capacidad  para  comprender  las 
energías  de  otras  personas;  pero  sólo 
sabrá  utilizar  aquellas  con  plena  efi- 
cacia cuando  sus  conocimientos  y capa- 
cidad de  investigación  sean  tan  comple- 
tos y eficientes  que  le  permitan  abor- 
dar y resolver  las  cuestiones  difíciles 
que  se  le  presentaran,  especialmente  en 
tiempos  de  crisis.  Estas  condiciones  exi- 
gidas para  la  formación  del  trabajador 
social  se  derivan  de  las  necesidades  que 
impone  el  trabajo  práctico.  Pero  un  exa- 
men detenido  ha  demostrado  que  el  cum- 
plimiento de  estas  condiciones  es  sobre 
todo  misión  de  la  ciencia  y en  este  ca- 
so de  la  ciencia  médica,  que  está  espe- 
cialmente llamada  a fecundar  la  labor 
social.  Al  fomentar  y profundizar  en  el 
trabajo  social,  la  ciencia  médica  enri- 
quece su  propia  actividad,  se  abre  nue- 
vos campos  y aspectos  fronterizos. 

La  mejor  prueba  de  la  utilidad  del 
servicio  social  médico  es  el  reconoci- 
miento general  de  esta  técnica  por  la 
clase  médica.  Podríamos  citar  ad  in- 
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finitum  declaraciones  hechas  por  médi- 
cos, entre  otros,  el  Dr.  Richard  Cabot, 
del  General  Hospital  de  Massachusetts; 
el  Dr.  James  Alexander  Miller,  del  New 
York  Academy  of  Medicine;  el  Dr. 
Claude  W.  Munger,  Presidente  del  Ame- 
rican Plospital  Association ; el  Dr.  Ha- 
ven Emerson,  de  la  Universidad  de  Co- 
lumbia; el  Dr.  Berger  de  Cleveland;  el 
Dr.  MacEachern,  del  American  College 
of  Surgeons. 

El  desarrollo  de  secciones  de  servicio 
social  en  los  hospitales  demuestra  la 
acogida  que  han  tenido.  Empezando  con 
un  departamento  en  el  1905,  ya  había 
300  en  el  1920,  568  en  el  1926,  1044 
en  el  1931.  La  Sociedad  Americana  de 
Trabajadores  Sociales  Médicos  se  for- 
mó en  el  1918  con  treinta  miembros  y 
ya  en  el  1934  contaba  con  1400.  De 
acuerdo  con  el  informe  publicado  en 
el  1930  por  la  Asociación  Médica  Ame- 
ricana, de  los  762  dispensarios  para  pa- 
cientes ambulatorios  existentes  en  los 
Estados  Unidos,  538  tenían  divisiones 
de  servicio  social. 

Aunque  tradicionalmente  el  trabajo 
social  ha  sido  un  servicio  destinado  a 
los  pobres  y por  lo  tanto  más  propio  de 
los  hospitales  del  gobierno,  hoy  en  día 
pocas  son  las  clínicas  y hospitales  pri- 
vados que  no  cuentan  con  este  servicio. 

Muchos  médicos  descartan  el  trabajo 
social  porque  en  casos  especiales  en  que 
ellos  se  han  interesado  la  trabajadora 
social  no  ha  podido  hacer  nada.  El  tra- 
tar de  ajustar  los  pacientes  y sus  fa- 
miliares a la  enfermedad  del  paciente 
no  es  empresa  fácil  y muchas  veces  se 
fracasa,  pero  ¿es  acaso  el  tratamiento 
médico  siempre  satisfactorio? 


Es  mi  creencia  firme  que  en  este  país 
nuestro,  donde  el  problema  de  salud  es 
tan  inminente  y tan  pobres  los  medios 
de  resolverlo,  necesitamos  más  que  nun- 
ca una  íntima  colaboración.  El  médi- 
co tiene  que  acercarse  a la  T.  S.  y la 
T.  S.  al  médico  como  compañeros  de 
idénticos  fines.  Es  el  problema  del  pa- 
ciente el  que  exige  servicios  diestros  y 
sus  necesidades  y carencias  deben  ser 
nuestro  interés  primordial.  El  diagnós- 
tico y el  tratamiento  de  las  enfermeda- 
des requieren  conocimientos  técnicos  y 
cierta  habilidad  que  el  paciente  no  po- 
see, y que  aún  teniéndolos,  su  estado 
físico  y su  correspondiente  apocamien- 
to de  ánimo  le  impedirían  usarlos.  Es 
pues,  debido  a que  el  médico,  la  enfer- 
mera, y la  trabajadora  social  poseen  lo 
que  a él  le  falta  que  el  paciente  acude 
a ellos.  Cada  uno  de  estos  profesiona- 
les, repito,  posee  conocimientos  que  el 
otro  no  tiene  y la  comprensión  de  la 
situación  médico-social  depende  del  gra- 
do de  cooperación  de  cada  uno  de  los 
copartícipes. 

Recordemos  que  antes  que  el  médico, 
el  administrador,  la  enfermera,  la  die- 
tista,  y la  trabajadora  social,  hay  un 
ser  humano  enfermo  y si  no  resolve- 
mos sus  problemas,  ya  sean  el  de  una 
aplicación  de  hidroterapia,  una  dosis 
de  medicina,  el  techo  de  la  casa,  o los 
zapatos  del  niño,  ningún  miembro  del 
grupo  que  lo  atiende  podrá  tener  éxi- 
to en  su  labor  individual.  Al  paciente 
no  le  importa  que  deslindemos  o no  des- 
lindemos los  campos.  El  necesita  ayu- 
da, a tiempo  y adecuada.  El  grupo  com- 
binado en  una  sola  fuerza  puede  ofre- 
cérselo. 


TRABAJO  SOCIAL  Y LA  MEDICINA 


PINTADO 


42í] 


Nosotros,  por  nuestra  parte,  anhela- 
mos el  día  en  que  la  clase  médica  de 
Puerto  Rico  unánimemente  pueda  sen- 
tirse como  dijo  el  Dr.  Munger  al  diri- 
girse a las  trabajadoras  sociales  en  la 
última  reunión  anual  de  la  American 
Hospital  Association,  que  el  preside: 


“Nos  sentimos  orgullosos  de  tener  en 
esta  asociación,  como  una  unidad  muy 
activa  y que  va  en  continuo  y rápido 
desarrollo,  a la  Sección  de  Trabajo  Mé- 
dico-Social. Vuestro  trabajo  es  un  com- 
ponente esencial  del  trabajo  médico.” 
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EDITORIAL 

LAS  CONSULTAS  MEDICAS 

- SU  ETICA  - 

Así,  como  el  juego,  es  piedra  de  to- 
que de  la  educación  dentro  de  los  cá- 
nones de  la  buena  urbanidad,  donde  se 
ponen  de  relieve  la  corrección  y finos 
modales  de  los  que  tercian  en  él;  así, 
en  las  consultas  médicas,  es  fácil  com- 
probar, también,  lo  que  cada  contendor 
aporta,  de  fineza  y de  exquisita  correc- 
ción, en  ajustes  de  Etica. 

Los  que  tercian  en  una  consulta,  no 
deben  olvidar,  que,  por  encima  del  in- 
terés material,  valorante  de  Ja  labor 
médica  puesta  a contribución  por  cada 
uno  de  los  consultores ; están,  en  pri- 
mer término,  la  salud  y la  vida  del  pa- 
ciente, y,  en  segundo  término,  la  consi- 
deración, que  debe,  todo  médico,  aspi- 
rar a merecer  de  cuántos  le  observan  y 
juzgan. 

Una  consulta  no  debe  ser  ocasión 
propicia,  para  que,  el  egoísmo  de  los 
unos,  pretenda  imponerse,  sacando  par- 


tido de  una  opinión  mal  inspirada,  o 
de  un  criterio  acaso  erróneo  o equivo- 
cado. 

Nunca,  los  consultantes  solicitados 
por  la  familia  o por  el  médico  de  cabe- 
cera, deben  olvidarse,  que  ellos,  no  van 
a guisa  de  ciencia,  a desplazar,  de  mo- 
do inconsiderado  a este  compañero,  al 
que  estuvieron  confiados,  durante  toda 
la  enfermedad,  la  atención,  estudio  y 
cuidados  del  paciente. 

Y,  no  olvide,  tampoco  el  médico, 
que  llega,  que  asiste  a aquella  consulta, 
con  fines  piadosos  y científicos,  a apor- 
tar en  cuanto  es  posible,  una  luz  y a 
llevar  algún  consuelo,  pero,  nunca,  a 
disputar  una  presa  y,  más  o menos,  sos- 
layar una  falta  de  compañerismo  o de 
lealtad  médicas. 

Un  enfermo,  no  es  cosa,  que  puede 
disputarse  ni  propiedad  de  nadie.  Y, 
por  eso,  el  médico,  que  llega,  solicitado, 
no  debe  pretender  sacar  ventajas  favo- 
rables de  posición  y desvirtuar  la  la- 
bor del  compañero  de  cabecera  en  cuan- 
to a diagnóstico  presumido  o estable- 
cido, poniendo,  así,  en  evidencia  de 
error,  los  juicios  u opiniones  de  éste. 

Claro,  que  tratándose  de  hacer  luz, 
en  beneficio  del  enfermo,  el  criterio  de 
verdad  se  impone  y establézcalo,  quien 
lo  establezca,  bien  el  médico  de  cabece- 
ra o el  consultor,  en  modo  alguno  ese 
criterio  debe  ser  obscurecido.  Se  im- 
pone el  exponerlo  pero,  siempre,  den- 
tro de  límites  de  una  discreción  sabia 
y prudente. 

La  verdad  científica,  es  como  la  luz 
y no  puede  ser  eclipsada.  Y quien  la 
proclame  bien  seguro  de  ella  debe  ha- 
cerlo, sin  vanidades  ni  arrogancias  y 
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usando  con  esmero  aquel  lenguaje,  que 
la  ciencia  pone  en  uso,  nunca  fácil  a 
insidias  de  egoismo  o a pasiones,  que 
desdicen,  siempre,  del  apostolado  mé- 
dico. La  verdad  pura,  proclamada,  no 
injuria  ni  ofende  a nadie.  Pero,  sí,  in- 
jurian el  tono  o la  actitud,  en  que  ella 
se  exponga. 

Es,  en  las  consultas,  donde  la  perso- 
nalidad del  médico  se  consagra  mejor. 
Y la  impresión,  que,  del  médico  o mé- 
dicos queda,  en  el  concepto  de  la  fami- 
lia, será  más  favorable  y enaltecedora, 
si,  un  tono  de  confraternidad,  de  corte- 
sanía, de  humanismo  y de  interés  por 
la  salud  del  enfermo,  ha  prevalecido. 

Nunca  sería  posición  decorosa  y de 
honor,  para  un  médico,  si,  de  una  con- 
sulta, se  intentara,  por  algunos  de  los 
concurrentes,  obtener  ventajas  de  des- 
plazamiento contra  el  médico  de  cabe- 
cera. 

A este,  hay,  que  suponerlo,  suficien- 
temente sensato  y honrado,  para  atem- 
perarse, siempre  sincero,  a un  criterio 
de  verdad,  en  la  afirmación  de  un  diag- 
nóstico. Y,  nunca,  terco  o temerario,  pa- 
ra imponerlo,  por  encima  de  todo  buen 
razonamiento. 

Cuando  hubiese  discrepancia  de  opi- 
niones, éstas  pueden  y deben  ser  dis- 
cutidas, en  un  temple  de  serena  con- 
versación. Y ninguno  debe  ufanarse  en 
sostener  sus  juicios,  puesto,  que  llegar 
a conclusiones  definitivas,  en  bien  del 
enfermo,  es  su  deber  y su  misión. 

Las  diferencias,  de  opinión,  que  pu- 
dieran resultar  frente  a la  del  médico 


de  cabecera,  no  deben,  de  tal  manera 
establecerse,  que  puedan  llevar  al  áni- 
mo de  los  familiares,  la  impresión  de 
equivocación  o de  error  por  parte  de 
aquel. 

La  misión  del  médico  o médicos  con- 
sultores, es  la  de  una  franca  y sensata 
cooperación  con  el  médico  de  cabecera. 

Y,  cuando,  en  alguna  ocasión,  pudie- 
ra resultar  comprometida,  en  materia 
de  confianza,  la  posición  del  médico  de 
cabecera;  el  consultor  o consultores  de- 
ben venir  inclinados  a restituir  el  cré- 
dito y la  dicha  confianza,  que  pudiesen 
resultar,  en  crisis  para  aquel. 

Considérese  que  la  dignidad  y el  de- 
coro médicos  exigen  mantenerlos,  siem- 
pre en  toda  su  integridad.  Y que,  cuan- 
do se  nos  da  oportunidad  de  entrar  en 
una  casa,  quizás  sí,  por  primera  vez,  de- 
bemos elegir,  para  llegar  a ella,  como 
lo  impone  nuestro  sacerdocio,  la  puerta 
principal ; pero,  nunca,  por  ninguna 
otra,  que  no  sea  ésta,  porque  fuera  bo- 
chornoso entrar  por  puerta  oculta  o es- 
trecha, obligados  a encoger  el  cuerpo  y 
ajar  desfigurándola  nuestra  clámide  de 
médicos. 

En  ningún  momento,  un  compañero 
deberá,  por  malas  artes  de  insidia  o de 
egoísmo,  o por  artes  vanidosas  de  sabi- 
duría, suplantar  al  médico  de  cabecera. 
Y,  quien  así  lo  hiciere,  sería  indigno 
de  nuestro  sacerdocio  y haría  méritos, 
siempre  reprobables,  de  mezquina  des- 
lealtad. Tengamos,  pues,  en  cuenta  que 
las  consultas  son  piedras  de  toque,  pa- 
ra enaltecer  la  ética,  en  todo  caso  y 
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momento  y no  vilipendiarla.  Que  son 
ellas,  escuelas  de  cordial  y discreta  com- 
petencia, /donde  las  mentes  hacen  su 
gimnasia  de  discurso,  y,  donde,  con  cri- 
terios bien  reforzados,  por  luces  de  ra- 
zón, se  pueden  beneficiar,  mejor,  la 
ciencia,  y obtener,  también  ventajas  sa- 
ludables, para  el  enfermo  y para  la  fa- 
milia. 

Es,  en  ellas,  donde  mejor,  los  mé- 
dicos, pueden  afirmar  su  crédito  y de- 
jar, bien  sentada,  su  personalidad. 


La  mejor  escuela  para  que  ellos  es- 
tablezcan sus  francas  relaciones  de  cor- 
dialidad y puedan  ganarse  el  mutuo 
respeto,  a la  vez,  que  la  consideración 
de  las  familias  y el  público  en  general. 

Quien  o quienes  mejor  actúen  en 
ellas,  no  serán  los  que  vayan  al  logro  de 
mayores  ventajas  materiales,  sino  los 
que,  con  más  gallardía  moral,  se  con- 
duzcan. 

Dr.  M.  Quevedo  Báez. 
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Asociación  Médica  del  Distrito  de 

San  Juan: 

En  la  noche  del  miércoles  15  del 
cursante  mes  la  Asociación  Médica  del 
Distrito  de  San  Juan  celebró  un  intere- 
sante acto  científico,  el  cual  se  vió  bas- 
tante concurrido.  El  programa  desarro- 
llado fué  el  siguiente: 

1. -  La  Meningitis  Cerebro-espinal 
. Epidémica  en  los  niños,  con  pre- 
sentación de  casos,  por  el  Dr. 
Antonio  Ortiz. 

2. -  Conferencia  radiológica.  Presen- 

tación de  algunos  casos  intere- 
santes, por  el  Dr.  José  Landrón. 

Ambas  conferencias  fueron  amplia- 
mente discutidas  por  varios  de  los  mé- 
dicos presentes. 

Al  finalizar  el  acto,  el  Presidente 
de  la  Asociación,  Dr.  J.  Rodríguez  Pas- 
tor, anunció  que  otro  programa  de  es- 
ta índole  será  presentado  a mediados 
del  próximo  mes  de  octubre. 

Dr.  Alfredo  L.  Bou: 

En  viaje  de  recreo  embarcó  recien- 
temente hacia  el  Norte  el  compañero 
cuyo  nombre  encabeza  estas  líneas. 

Deseamos  al  compañero  unas  muy 
gratas  impresiones  durante  su  perma- 
nencia en  el  Norte. 

Dr.  Guillermo  Barbosa: 

El  lunes  6 del  presente  mes  regresó 
de  su  viaje  por  Europa  y los  Estados 
Unidos  el  dilecto  compañero  y amigo, 
Dr.  Guillermo  Barbosa. 


Deseamos  expresar  nuestro  sincero 
saludo  al  compañero  que  regresa,  y 
aprovechamos  esta  ocasión  para  testi- 
moniarle nuestro  más  sentido  pésame 
por  el  dolor  que  le  embarga  por  la  muer- 
te de  su  hermano,  ocurrida  recientemen- 
te en  Cannes. 

Dr.  Ricardo  Fernández: 

A principios  del  mes  en  curso  em- 
barcó hacia  el  Norte,  en  viaje  de  es- 
tudios, el  doctor  Ricardo  Fernández,  de 
esta  capital. 

Durante  su  permanencia  en  el  Noi'- 
te  el  Dr.  Fernández  visitará  las  princi- 
pales clínicas  oftálmicas  del  Continen- 
te y obtendrá  instrumentos  de  último 
modelo  para  el  Instituto  Oftálmico  de 
Puerto  Rico. 

A su  regreso  pasará  por  la  Habana, 
donde  también  visitará  varias  clínicas 
oftálmicas. 

Deseamos  toda  clase  de  éxitos  al 
compañero  durante  su  ausencia. 

Nota  Necrológica: 

En  la  mañana  del  13  del  cursante 
mes  falleció  en  su  residencia  en  Santur- 
ce,  nuestro  estimado  compañero,  el  Dr. 
Felipe  A.  García. 

El  compañero  fenecido  nació  en  la 
ciudad  de  Arecibo  el  día  26  de  mayo  del 
1S89,  habiéndose  graduado  de  Doctor 
en  Medicina  y Cirugía  en  la  Universi- 
dad de  Maryland,  en  mayo  de  1910. 
Ejerció  su  profesión  en  varios  pueblos 
de  la  isla,  entre  ellos,  Arecibo,  Hatillo 
y Santurce. 
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El  sepelio  del  compañero,  verifica- 
do en  el  cementerio  de  Sanlurce  la  tar- 
de del  13  del  cursante  mes,  resultó  una 
sentida  manifestación  de  duele. 

Sean  estas  líneas  portadoras  de  nues- 
tro más  sentido  pésame  a todos  los  fa- 
miliares del  compañero  fenecido. 

Asamblea  Anual’. 

La  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico  ha  sido  fijada 
para  tener  efecto  en  esta  capital  del 
17  al  19  del  próximo  mes  de  diciembre. 

A la  hora  en  que  redactamos  estas 
líneas  ya  ha  empezado  a circular  corres- 
pondencia en  relación  con  la  misma,  lo 
que  demuestra  el  vivo  interés  de  los  en- 
cargados de  su  organización,  en  que  la 
asamblea  de  este  año  sobrepase  a la  de 
años  anteriores. 

Dr.  O.  Costa  Mandry: 

El  23  del  cursante  embarcó  hacia  el 
Norte,  a disfrutar  de  un  merecido  des- 
canso nuestro  querido  compañero  y co- 
editor, el  Dr.  Oscar  Costa  Mandry. 

Tenemos  entendido  que  nuestro 
compañero,  que  también  es  Presidente 
del  Comité  Científico  de  nuestra  Aso- 
ciación aprovechará  su  estadía  en  los 
Estados  Unidos  para  hacer  gestiones 
en  relación  con  la  próxima  Asamblea 
Anual  de  la  Asociación. 

Que  el  compañero  amigo  disfrute 
de  las  delicias  de  un  viaje  feliz  son 
nuestros  más  vehementes  deseos  y que 
lo  veamos  pronto  entre  nosotros  com- 


pletamente restablecido  de  los  quebran- 
tos físicos  que  últimamente  se  ha  esta- 
do sintiendo. 

Dr.  Miguel  A.  Mariani: 

Recientemente  regresó  del  Norte,  des- 
pués de  una  prolongada  ausencia,  du- 
rante la  cual  cursó  estudios  avanzados 
en  otorrinolaringología,  el  compañero 
cuyo  nombre  encabeza  estas  líneas. 

El  Dr.  Mariani  abrirá  su  consultorio 
el  próximo  1ro.  de  octubre  en  la  Tei’raza 
del  Parque  Núm.  7,  en  Santurce,  donde 
se  dedicará  a su  nueva  especialidad. 

Deseamos  al  compañero  toda  clase  de 
éxitos  en  su  nueva  oficina. 

Dr.  Manuel  Pavía  Fernández’. 

Nos  informa  el  amigo  y compañero, 
Dr.  Pavía  Fernández,  que  a partir  del 
día  primero  del  próximo  mes  de  octubre 
trasladará  su  consultorio  al  nuevo  edi- 
ficio que  ha  construido  en  la  Terraza  del 
Parque,  en  Santurce,  y donde  estará,  co- 
mo siempre,  a las  órdenes  de  sus  com- 
pañeros. 

Nota  Aclaratoria: 

Por  un  olvido  involuntario  en  la  re- 
seña que  hiciéramos  en  nuestra  edición 
anterior  del  banquete  ofrecido  al  Dr.  E. 
Garrido  Morales  por  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  al  nombrar  las  per- 
sonas que  hicieron  uso  de  la  palabra, 
omitimos  el  nombre  del  querido  compa- 
ñero Dr.  Manuel  Quevedo  Báez. 

Sirvan  estas  líneas  para  subsanar  di- 
cho error. 


PARA  AQUELLOS  QUE  NUNCA 


KAOMAGMA 
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El  KAOMAGMA  es  una  dispersion  flúida  acti- 
vada del  kaolín  medicinal  en  hidróxido  de 
aluminio  coloidal.  Puede  obtenerse  en  dos 
formas:  KAOMAGMA  Simple  que  debe  usarse 
cuandolas  alteraciones  intestinales  se  presentan 
asociadas  a diarrea  y KAOMAGMA  con  Aceite 
Mineral,  pera  aquellos  casos  en  que  haya 
también  estreñimiento. — Ambas  formas  pueden 
obtenerse  en  botellas  de  12  onzas  y 6 onzas. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


0‘petat  o no  Wpet&t  . . . 

no  es  ya  el  problema,  pues  está  generalmente  aceptado  que 
el  tratamiento  conservador  es  el  paso  más  acertado  en  el  tra- 
tamiento de 

DIVIESOS  CARBUNCLOS  ABSCESOS 

FURUNCULOSIS  CELULITIS 

La  Antiphlogistine  por  ser  hiperémica  en  su  efecto  y 
ejercer  acciones  bacteriostáticas  y descongestivas,  está  en- 
tre las  aplicaciones  tópicas  de  preferencia  en  el  tratamiento 

de  estos  estados  sépticos  agudos. 

En  las  primeras  etapas  favorece  la 
resolución  sin  supuración,  y es  tam- 
bién de  muchísimo  valor  si 
la  supuración  es  inminente, 
en  cuyo  caso  debe  aplicarse 
a las  partes  lo  más  caliente 
que  pueda  resistirse,  dejan- 
do una  abertura  central  pa- 
ra el  drenaje. 

La  Antiphlogistine,  al 
contrario  del  ungüento  blando  co- 
rriente y los  apósitos  de  ácido  bó- 
rico, no  tiende  a aumentar  la  infec- 
ción sino  a evitarla. 


Muestra  a solicitud 


THE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING  CO. 

163  Vaiick  St.,  Nueva  York,  E.  U.  A. 


LUIS  GARRATON  & HNO.,  S.  en  C.  - P.  O.  Box  1541,  San  Juan,  P.  R. 


ICO 


Cumpliendo  con  lo  dispuesto  por  la  Cámara  de  Delegados,  nuestra 
directiva  ha  adquirido  de  la  Asociación  Médica  Americana,  cierto  nú- 
mero de  insignias  para  automóvles,  que  llevan  al  borde  el  nombre  de 
nuestra  Asociación,  y las  cuales  se  distribuirán  solamente  entre  los  mé- 
dicos asociados. 

Estos  nuevos  emblemas  se  expenderán  a $2..50  cada  uno. 

Todo  compañero  que  desee  hacerse  de  una  o más  de  estas  insignias 
deberá  dirigirse  al  suscribiente,  acompañando  a su  orden  el  importe  de 
las  mismas. 


Dr.  David  E.  García 
Tesorero 
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PLAZA  DE  MEDICO 

Nos  informa  el  Sr.  Alcalde  del  Pueblo  de  Naguabo  que  en  dicho 
municipio  existe  una  plaza  de  médico  de  beneíieencia  vacante. 

El  sueldo  es  de  $200  mensuales,  y el  trabajo  será  repartido  pro- 
porcionalmente con  el  otro  médico  dcj  beneficencia  que  hay  actualmente, 
según  nos  comunica  dicho  señor. 

Para  más  informes  dirijase  al  Sr.  .luán  Fuentes,  Alcalde  de  Nagua- 
bo, o al  suscribiente. 


DR.  .1.  H.  FONT, 


El  'Lextrón’  causa  la  rápida  regene- 
ración de  los  glóbulos  rojos  y de  la 
hemoglobina  en  las  anemias.  Es  parti- 
cularmente eficaz  en  la  anemia  "secun- 
daria” y ayuda  a muchos  enfermos  a 
tener  una  convalecencia  rápida  después 
de  enfermedades  debilitantes.  Todos 
los  factores  que  son  necesarios  para 
estimular  los  órganos  hematopoyéticos 


encuéntranse  convenientemente  com- 
binados en  este  producto  singular  que 
se  administra  en  forma  de  púlvules 
(cápsulas  llenas). 

Cada  púlvule  contiene: 

Concentrado  hepático  gástrico 0.4ó.}  Gtno. 

Citratos  de  Hierro  y de  Amonio,  Verde  0.2  G mo. 

Vitamina  Bi  Adsorbida 0.0 10  Gmo. 

(no  menos  de  8 unidades  internacio- 
nales de  vitamina  Bi) 

Petrolato  Líquido 0.01  Gmo. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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“S?  GLEFINA 


PODEROSO  RECONSTITUYENTE 


FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene: 

Glefinol  0,125 

Extracto  de  malta  16,000 

Hipof.  de  manganeso  0,036 

” ” calcio  0,036 

” ” quinina  0,014 

” ” estricnina  0,004 

” ” potasio  0,052 

Jarabe  de  cacao „ 30,000 

Ext.  fluido  de  naranjas  amargas 1,000 

V.  c.  s.  para  100  ce.  de  producto. 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YO.RK 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  Tanca  Núm.  8,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


grs. 


JKfjtilctins  iCole) 


EN  EL  TRATAMIENTO  DE 


Aiellituó 


M.vvtrieine  (Cole),  es  ■nn  adyuvante  de  singular  valor,  en  el  tratamiento  de  di.abe- 
fes.  Por  la  influencia  de  sus  componentes  que  contiene,  (myrtillin,  y extractos  duode- 
nal y pancrc.'itiuo)  se  ejerce  una  acción  muy  marcada  como  la  insulina.  Depende  de 
la  severidad  del  estado  diabético,  se  puede  eliminar  el  uso  de  la  insulina  enteramente, 
o por  lo  menos  el  número  de  inyecciones  se  puede  reducir  diariamente,  sin  causar  un 
cambio  en  la  entrada  carbohidrato,  u Otras  alteraciones  dietéticas.  En  adición,  Myrti- 
crine  (Cole)  sirve  para  establecer  la  sangre  sucrosa,  para  que  las  reacciones  hipogli- 
cémicas  debido  a una  dosi^  excesiva  dada  por  descuido  de  insulina,  son  grandemente 
mitigadas  6 prevenidas  enteramente. 


Jlyrticrine  (Cole),  os  preparada  en  forma  de  cápsulas,  para  la  administración  por 
via  oral.  Literatura  compi-ehensiva  para  los  Sres.  Médicos,  será  enviada  a solicitud. 


COLE  CHEMICAL  CO.  St.  Louis  Mo.  EE.  UU. 


DISTRIBUIDOR: 


SR,  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  Tanca  Xo.  8,  Box  1018 

• San  Juan,  Puerto  Rico. 

■I'. 


CUANTO  jVIÁS  semejante  A L.Y  LECHE  DE  PECHO 
SEA  EL  RÉGi:VIEN  DEL  NIÑO  CRIADO  AL  BIBERÓN, 
TANTO  MEJORES  SERÁN  LOS  RESULTADOS 

— RECOLAC=— 


La  grasa  de  la  leche  de 
pecho  contiene  solamente 
1%  de  ácidos  grasos  vo- 
látiles. 


La  proteína  de  la  leche 
de  pecho  contiene  50%  más 
Uctalbúminas  que  caseína. 


El  doble  de  sales  de  po- 
tasio que  de  calcio. 


LECHE 

DE  PECHO  RECOLAC* 


•Preparado  a razón  de  1 parte 
de  sólidos  por  7 partes  de  agua. 


La  grasa  del  Recolac 
contiene  solamente  1 % de 
ácidos  grasos  volátiles. 


La  proteína  del  Recolac 
contiene  50%  más  lactal- 
búminas  que  caseína. 


La  lactosa  primitiva  de 
la  leche  más  Dextro  Malto 
con  Vitamina  B. 


El  doble  de  sales  de  po- 
tasio que  de  calcio. 


EL  RECOLAC  ES  EL  ÜNICO  RÉGIMEN  DE  LECHE  DE  VACA  QUE  ENCARNE  LA 
FÓRMULA  FISICA,  QUIMICA  Y BIOLÓGICA  DE  LA  LECHE  DE  PECHO 

Contiene  vitaminas  A,  B D y G {B^,y  hierro  en  abundancia.  Indicado 
desde  el  nacimiento.  De  venta  en  todas  las  buenas  farmacias  y boticas. 


Muestras  y literatura  a disposición  de  los  Sres.  médicos. 


MEAD  JOHNSON  «&.  CO.,  EVANSVILLE,  IND.,  E,U.A. 


ENRIQUE  VELEZ  POSADA,  P.  O.  BOX  1018,  SAN  JUAN 


La  deficiencia  de  hemoglobina  es  frecuentemente  indicada 
por  una  falta  de  energía.  El  Neobovinine  20  proporciona  una 
rica  fuente  de  hierro,  esencial  para  la  formación  de  hemo- 
globina que  acelera  el  restablecimiento  en  casos  de 
anemias  hipocrómicas.  El  sabor  delicado  del  Neo- 
bovinine 20  incita  una  incesante  cooperación  por 
parte  del  paciente.  Recete  Neobovinine  20  en  un  núme- 
ro de  casos  y observe  los  resultados  tan  satisfactorios. 


OVININE  COMPANY,  CHICAGO,  ILL. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


■ 
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Un  nombre  que  es  toda 

una  aatantía 

^^ALIDAD  es  la  principal  característica 
de  los  productos  que  llevan  el  sello 
de  Wyeth.  Solamente  materia  prima  de 
la  mejor  se  usa  en  la  composición  de  los 
productos  de  Wyeth;  su  fabricación  está 

garantizada  a cada  paso  por  repetidos  | 

análisis;  y el  paquete  al  ser  terminado  es 
cuidadosamente  inspeccionado. 

CEROSE  CiTRADO 

para  la  tos 

KAOMAGMA 

corta  la  diarrea 

VICOLIRIUM 

calma  los  ojos  cansados 

VIROFOS 

un  gran  tónico 

VIANOIDES 

para  los  hemorroides 

VIPEPTOLAC 

despierta  el  apetito 

VIOVIN 

tónico  estimulante  y reconstituyente 

VIALINA 

estimulante  biliar  y laxante 

John  Wyeth  & Brother,  Inc.  íílSft  jj 

Philadelphia,  E.  U.  de  A. 

uistnbuiüores:  CAisrAUNtT  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  líox  618,  San  Juan,  P.  K. 
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Cuando  quiera  que  el  dolor  y la  congestión  requieran 
alivio,  Ud.  hallará  en  Numotizine  un  auxiliar  terapéuti- 
co conveniente  y útil. 

Las  aplicaciones  locales  de  Numotizine  sobre  la  re- 
gión inflamada,  aceleran  la  eliminación  de  los  productos 
de  la  congestión,  contrarrestan  el  dolor  y reducen  la 
temperatura  febril  cuando  el  guayacol  y la  creosota  son 
absorbidos  por  la  piel. 

En  condiciones  traumáticas,  tales  como  torceduras, 
distensiones,  contusiones,  y en  ciertas  afecciones  como 
forunculosis,  tonsilitis  y afecciones  del  pecho,  Numoti- 
zine es  de  una  utilidad  extraordinaria. 

FACIL  DE  APLICAR 

En  la  aplicación  de  Numotizine  no  se  presenta  nin- 
guna dificultad.  Puede  aplicarse  directamente  sobre  la 
parte  afectada,  cubriéndola  con  una  tela  delgada  y algo- 
dón o extendiéndola  sobre  una  tela  antes  de  aplicarla. 


IMUMOXIZINE,  IIMC. 

900  No.  Franklin  Street  - Chicago,  E.  U.  A. 


ROBERT  & SANTINI,  Distribuidores 
Ayenids  Ponce  de  León 
San  Juan,  Puerto  Rico. 


HAGA 


ESTA  PRUEBA 


ANTES  DE  COMPRAR  GUANTES  DE  CIRUJANO 


1 Infle  la  extremidad  de  un  dedo  lo  más  que  pueda,  y entonces 
busque  cualquier  “irregularidad”  en  la  punta!  No  encontrará 
ninguna  en  los  Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Ciru- 
janos, porque  son  unifórmente  delgados,  y sin  embargo  resis- 
tentes. Su  ajuste  a la  mano  es  perfecto.  En  ninguna  parte  hay 
exceso  de  goma  que  entorpezca  el  tacto. 

Los  Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Cirujanos  resis- 
ten repetidas  esterilizaciones,  conservando  siempre  su  gran  elas- 
ticidad. Son  sumamente  durables.  Se  refuerzan  donde  más  lo 
necesitan— en  la  muñeca.  Manufacturados  por  los  fabricantes 
de  los  afamados  Guantes  Brown-Milled  pódente  para 
Cirujanos— sin  igual  a su  precio.  ^ 


El  Esparadrapo  S.R.  se  Conserva  en  todo  Clima 

El  Esparadrapo  S.R.  se  envasa  siempre  fresco  en  nuestras 
propias  fábricas,  en  latas  de  construcción  especial  y resiste 
efectivamente  cualquier  clima.  Es  absolutamente  digno  de 
confianza.  No  contiene  substancias  resinosas,  ni  irrita  la  piel. 
En  efecto,  su  base  de  lanolina  es  calmante.  El  Esparadrapo 
S.R.  se  adhiere  firmemente,  pero  se  quita  con  facilidad,  y no 
cuesta  más  que  los  esparadrapos  ordinarios.  También  fabri- 
camos: S.R.  STAY-DRY— el  esparadrapo  impermeable. 

THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SON,  INC.,  San  Juan,  P.  R. 


Preparado  soluble-cristalino  de  la  Vitamina  “D”  disuelta  en  glicol-propileno. 
Cada  gota  de  Drisdol  disuelta  en  leche  equivale  a 10  gotas  de  Viosterol.  Un  Gmo.  es 
igual  a 10,000  unidades  de  Vitamina  “D”  y una  gota=250  unidades. 

Indicaciones:  Específico  para  el  tratamiento  y prevención  del  raquitismo,  os- 
teomalacia, tetania,  desnutrición,  artritis. 

Dosis:  De  2 a 15  gotas  al  día  durante  las  comidas. 

Envases:  Frascos  cuenta  gotas  de  5 cc.  y 50  cc. 

Nota:  Literatura  y muestras  a solicitud  de  los  Sres  médicos. 


EXTRACTO  DE  HIGADO 

"CAMPOLON” 

(Reg.  U.  S.  Pat,  Off.) 

PREPARADO  HEPAR-OPOTERAPICO  muy  activo  para  inyecciones  intramuscu- 
lares (región  glútea),  según  el  Prof.  Granslen. 

No  irrita  ni  duele  después  de  inyectarse. 

Indicaciones: — Para  el  tratamiento  de  la  Anemia  Perniciosa,  Agranulocitosis,  Sprue 
y en  la  convalecencia  de  otras  enfermedades. 

Envases:  Cajas  de  5 amps,  de  2 cc. 

NOTA:  LOS  PRECIOS  ANTERIORES  HAN  SIDO  REDUCIDOS. 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

NEW  YORK,  N.  Y. 

Agentes:-  PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 

TETUAN  No.  1,  Apartado  402  SAN  JUAN,  P.  R. 


STRIKING  ADVANCE 
in 

VIT AMINE  ‘ D”  THERAPY 

DRISDOL 

(Trademark) 


WINTHROP 
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LA  MENINGITIS  CEREBROESPINAL  EPIDEMICA  * 

ANTONIO  ORTIZ,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


La  meningitis  cerebroespinal  epidé- 
mica es  un, a afección  rara,  pero  es 
indudable  que  existe  en  Puerto  Rico; 
y son  tan  serias  sus  manifestaciones  y 
consecuencias,  especialmente  cuando  se 
yerra  en  el  diagnóstico  y tratamiento, 
que  creo  justificado  el  ocuparnos  de  ella, 
en  esta  ocasión. 

Sólo  tengo  un  número  limitado  de 
casos  que  reportar,  que  han  sido  com- 
probados en  el  Hospital  Presbiteriano 
en  los  últimos  seis  años.  Es  de  suponer- 
se que  otros  casos  habrán  ocurrido  en 
la  isla,  en  forma  esporádica,  con  o sin 
comprobación.  Sin  embargo,  que  yo  se- 
pa, los  únicos  reportes  en  la  literatura 
local  son:  un  caso  del  Dr.  Ruiz  Naza- 
rio  y una  autopsia  practicada  por  el 
Dr.  Gutiérrez  Igaravídez  en  la  que  aisló 
meningococos  en  la  sangre. 

Antes  de  entrar  en  la  discusión  de- 
tallada de  los  casos,  sería  útil  recordar 
los  aspectos  sobresalientes  de  la  enfer- 
medad. 

La  meningitis  causada  por  el  menin- 
gococo  de  Weichselbaum  puede  apare- 
cer en  forma  epidémica  pero  su  conta- 
giosidad es  pequeña.  Aparentemente, 

♦ Trabajo  leído  en  la  reunión  de  la  Asocia- 
ción Médica  del  Distrito  de  San  Juan,  cele- 
brada la  noche  del  15  de  septiembre  de  1937. 


muchos  individuos  gozan  de  una  inmu- 
nidad elevada.  Preponderan  las  infec- 
ciones en  la  infancia  y la  niñez,  espe- 
cialmente entre  el  primero  y el  tercer 
año  de  edad  - un  fenómeno  muy  corriente 
en  casi  todas  las  enfermedades  infeccio- 
sas específicas.  La  mayoría  de  los  ca- 
sos deben  su  origen  a portadores  de 
gérmenes.  La  invasión  ocurre  por  la 
nasoforinge  y muchos  de  los  pacientes 
aquejan  al  principio  síntomas  comunes 
a las  afecciones  de  las  vías  respirato- 
rias superiores.  En  esta  etapa  se  reco- 
bran a menudo  los  meningococos  de  la 
nasofaringe.  De  este  punto  los  gérme- 
nes no  pasan  directamente  a las  menin- 
ges sino  que  invaden  el  torrente  circu- 
latorio para  más  tarde  localizarse  en 
éstas. 

Siendo  éste  el  mecanismo,  es  obvia 
la  importancia  del  hemocultivo  para  el 
diagnóstico  precoz:  de  ahí  también  que 
muchas  autoridades  favorezcan  la  in- 
yección intravenosa  del  suero  específi- 
co. 

Algunas  veces  la  enfermedad  no  pa- 
sa de  la  forma  septicémica.  Se  han  des- 
crito casos  de  fiebres  agudas  o cróni- 
cas, obscuras,  causadas  por  una  me- 
ningococemia  sin  síntomas  menín- 
geos. Hay  otras  formas  agudas,  vio- 


430 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


lentas,  en  que  predominan  los  trastor- 
nos tóxicos  y septicémicos,  con  ligera 
participación  meníngea  o en  combina- 
ción con  graves  manifestaciones  cere- 
broespinales. Estas  son  las  temibles 
formas  fulminantes  en  las  que  el  co- 
mienzo es  abrupto,  brutal  — por 
ejemplo,  aquellas  en  que  una  perso- 
na se  ve  sorprendida  en  su  trabajo  por 
un  dolor  de  cabeza  intenso,  fiebre  que 
sube  repentinamente,  vómitos  y estu- 
por. Pueden  ocurrir  ligeros  escalofríos. 
En  la  piel  aparecen  rápidamente  pete- 
quias,  hemorragias  punteadas,  y hasta 
púrpura  con  manchas  enormes.  La  res- 
piración se  vuelve  irregular,  el  pulso 
débil  y rápido.  Pronto  sobreviene  tel 
coma  y la  muerte  entre  12  y 48  horas. 
El  hemocultivo  es  positivo  y el  líqui- 
do cefalorraquídeo,  aunque  puede  ser 
claro  al  principio,  pronto  participa  del 
proceso.  Este  tipo  de  meningitis  es  ra- 
ro en  la  infancia,  donde  la  elasticidad 
del  cráneo  permite  un  mejor  ajuste  al 
aumento  rápido  en  la  presión  intra- 
craneal. 

El  primer  caso  pertenece  más  o 
menos  a este  grupo,  aunque  las  mani- 
festaciones no  fueron  tan  bruscas. 

Se  trataba  de  un  muchacho  E.  M. 
de  8 años  de  edad.  Estaba  perfectamen- 
te bien  hasta  las  2 de  la  tarde,  el  día 
antes  del  ingreso  en  el  Hospital.  (Nó- 
tese como  se  ñja  la  hora  del  comienzo) 
Se  quejó  de  dolor  de  cabeza,  vomitó 
varias  veces.  La  fiebre  le  subió  rá- 
pidamente. Durante  la  noche  continua- 
ron el  vómito  y la  fiebre,  el  niño  su- 
frió varios  escalofríos  de  corta  dura- 
ción - y le  asaltó  un  delirio  constante. 
Amaneció  algo  mejor,  pero  ya  al  me- 
diodía todos  los  síntomas  habían  rea- 
parecido con  su  intensidad  primitiva. 


Se  notó  alguna  rigidez  del  cuello.  No 
hubo  convulsiones,  pero  sí  movimien- 
tos involuntarios  de  los  brazos. 

Vimos  al  niño,  por  primera  vez,  en 
el  Hospital  el  8 de  julio  del  1934,  a 
las  5:45  P.  M.  Temperatura  104°.  El 
paciente  estaba  en  coma,  con  ligero 
opistótonos.  En  la  piel  se  notaban 
manchas  hemorrágicas  de  diversos  ta- 
maños, especialmente  en  el  tronco,  pe- 
ro también  en  las  extremidades.  El 
cuello  presentaba  rigidez  a todos  los 
movimientos,  la  cabeza  estaba  tirada 
hacia  atrás.  La  pupila  derecha  era 
más  grande  que  la  izquierda  y de  reac- 
ciones más  lentas.  Eran  positivos  los 
signos  de  Brudzinski.  (Flexión  de  las 
piernas  al  flexionar  el  cuello)  y de 
Kernig.  No  había  Babinski  ni  clonus. 

Se  hizo  el  diagnóstico  de  meningi- 
tis causada  por  el  meningococo  antes 
de  hacerse  la  punción  lumbarj,  ¡y  se 
hicieron  preparativos  para  la  inyec- 
ción intraespinal  del  suero  anti-menin- 
gocócico.  Al  hacerse  la  punción  se 
notó  que  el  líquido  salía  bajo  presión 
algo  aumentada  y que  era  definitiva- 
mente purulento.  Solo  salieron  15cc  y 
se  inyectaron  lOcc  de  suero.  Se  falló 
al  tratar  de  inyectar  el  suero  en  las 
venas  esa  noche,  pero  a la  mañana  si- 
guiente se  administraron  30cc  por  esa 
ruta.  Al  día  siguiente  el  paciente  con- 
tinuaba en  coma.  La  rigidez  intensa 
nos  obligó  a usar  éter  para  poder  prac- 
ticar otra  punción  lumbar.  El  lí- 
quido salió  gota  a gota,  despacio,  co- 
mo pus  grueso.  8cc  habían  salido,  aún 
no  se  había  inyectado  suero,  cuando  él 
paciente  dejó  de  respirar  frepentina- 
mente,  se  puso  cianótico,  sin  pulso,  ce- 
sando de  latir  el  corazón  en  un  instan- 


MENINGITIS  CEREBROESPINAL— ORTIZ 


431 


te,  a pesar  de  la  respiración  artificial 
aplicada. 

He  aquí  los  hallazgos  de  laborato- 
rio, que  fueron  típicos  de  una  menin- 
gitis a meningococos. 

Sangre:  Leucocitos  30,550  Polys 
89  Linfocitos  10  Mononucleares  1. 

La  elevada  cifra  de  leucocitos  es 
un  hallazgo  casi  constante  en  esta  en- 
fermedad. 

Hemocultivo : Diplococos  gram-ne- 
gativos  en  cultivo  puro. 

Líquido  cefalorraquídeo : Células 
blancas  10,400  casi  todas  polinucleares. 

Globulina  t t t t 

Glucosa:  ausente.  (Nótese  la  au- 
sencia de  glucosa  en  el  líquido.  Esta 
disminución  o ausencia  no  solo  ocurre 
en  las  meningitis  tuberculosas  sino  en 
las  meningitis  purulentas  - y en  estas 
es  ntás  o menos  un  índice  de  la  inten- 
sidad del  proceso.) 

Frotes  directos : numerosos  pioci- 
tos  y escasos  diplococos  gram-negati- 
vos  e intracelulares. 

Esto  también  es  típico.  La  menin- 
gitis meningocóccicas,  entre  todas  las 
del  tipo  purulento,  son  aquellas  en  las 
que  las  bacterias  son  más  escasas  y se 
encuentran  con  mayor  dificultad  - en 
cambio  el  pus  puede  ser  abundante. 
Lo  contrario  sucede  excepcionalmente 
en  algunos  casos  con  pronóstico  muy 
grave.  En  cambio  en  las  meningitis 
causadas  por  el-pneumococo,  por  ejem- 
plo, las  bacterias  son  muy  abundantes. 
El  no  hallar  bacterias  en  un  líquido  en 
el  que  están  aumentados  los  polinuclea- 
res, indica  generalmente  que  se  trata 
de  meningitis  meningocócica. 


El  cultivo  del  líquido  en  agar-san- 
gre  demostró  escasas  colonias  de  un 
diplococo  gram-negativo.  Algunos  or- 
ganismos se  veían  en  tétradas,  en  pe- 
queños grupos  y otros  mostraban  va- 
riaciones en  tamaño. 

Las  llamadas  Formas  Involutivas. 

Es  bastante  difícil  cultivar  el  me- 
ningococo.  Este  organismo  requiere  pa- 
ra su  crecimiento  proteína  animal. 
Además  su  vitalidad  fuera  del  orga- 
nismo, es  muy  frágil.  Para  obtenerlo 
en  cultivos  es  casi  indispensable  hacer 
una  siembra  en  el  mismo  acto  de  la 
punción  o inmediatamente  después. 

Los  otros  casos  que  voy  a relatar  re- 
presentan la  variedad  más  corriente, 
de  mediana  intensidad: 

A.  M.  Niño  de  10  años  de  edad.  In- 
gresó en  el  Hospital  Presbiteriano  el 
16  de  diciembre  1931,  con  una  histo- 
ria de  fiebre  entre  102  y 104°  duran- 
te las  últimas  7 horas.  Se  quejaba  de 
dolor  de  cabeza,  nausea  y vómitos. 

Durante  su  curso  este  paciente  pre- 
sentó casi  todos  los  síntomas  y signos 
comunes  a todas  las  meningitis: 

(1)  Fiebre  y los  hallazgos  corrien- 
tes en  todas  las  infecciones.  En  este 
caso  de  102°  a 104°. 

(2)  Los  síntomas  propiamente  ce- 
rebrales: el  dolor  de  cabeza,  la  apatía 
u obnubilación  mental  y sensorial  y la 
somnolencia  alternando  con  el  delirio. 

(3)  Los  debidos  a hiperexcitabili- 
dad  motora  tales  como  rigidez  de  la 
nuca,  Kernig,  Brudzinski,  Hiperrefiexia 
— que  en  este  caso  se  presentaron  tar- 
diámetro.  No  hubo  movimientos  invo- 
luntarios, temblores  ni  convulsiones, 
síntomas  bastante  corrientes  en  los  co- 
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mienzos  de  la  enfermedad.  Había  leu- 
cocitosis de  17,700.  No  se  encontró  ma- 
laria. 

El  diagnóstico  etiológico  se  hizo 
mediante  punción  lumbar,  que  reveló 
un  líquido  turbio,  bajo  presión  aumen- 
tada, con  polimorfonucleosis,  aumento 
en  globulina,  glucosa  normal. 

Se  encontraron  en  el  frote  directo 
diplococos  grarn-negativos  intra-celula- 
res.  De  este  líquido  se  tomaron  diver- 
sos cultivos,  se  hiciei'on  pruebas  de  fer- 
mentación, y se  inoculó  un  ratón.  Los 
resultados  mostraron  más  allá  de  toda 
duda  que  se  trataba  del  meningococo 
de  Weichselbaum.  Al  bacteriólogo  Amé- 
rico  Pomales  le  debemos  este  magnífi- 
co trabajo. 

Se  trató  al  paciente  en  la  forma  que 
aconsejan  la  mayoría  de  las  autorida- 
des. 

(1)  Suero  antimeningocóccico  in- 
travenoso los  dos  primeros  días. 

(2)  Drenaje  del  líquido  cefalorra- 
quídeo con  subsiguiente  inyección  in- 
traespinal  de  suero  dos  veces  en  cada 
uno  de  los  dos  primeros  días  y después 
diariamente  por  cuatro  días  más. 

En  cada  tratamiento  se  dejaban  sa- 
lir primero  de  30  a 40cc  del  líquido. 
Entonces  se  inyectaban  despacio,  por 
gravedad  de  20  a 30cc  del  suero,  pre- 
viamente calentado  a la  temperatura 
del  cuerpo. 

(Siempre  hemos  podido  conseguir 
el  suero  aquí  en  Puerto  Rico,  de  las  ca- 
sas Lederle  y Mulford.) 

Las  inyecciones  intravenosas  no 
son  indispensables  y pueden  limitarse 
a los  casos  fulminantes  y a aquellos  en 
que  hay  septicemia  evidente. 


El  paciente  curó  rápidamente  y sin 
contratiempos,  si  exceptuamos  una 
reacción  tardía  al  suero,  que  es  casi 
inevitable  cuando  se  administran  gran- 
des cantidades.  Volvió  a su  casa  en 
perfectas  condiciones,  sin  secuelas  de 
ninguna  especie.  El  cultivo  de  la  naso- 
faringe,  que  fué  positivo  para  menin- 
gococos  por  varias  semanas,  se  tornó 
negativo  antes  de  que  permitiéramos 
el  regreso  al  hogar. 

A.  Z.  - varón  24  años  - Admitido 
el  3 de  mayo  de  1930. 

Este  caso  lo  presento  por  cortesía 
del  Dr.  Landrón. 

La  tarde  antes  de  ingresar  al  hos- 
pital se  quejó  de  intenso  dolor  de 
cabeza.  Temperatura  39.4  Amaneció 
mejor,  pero  por  la  tarde  se  quejaba  de 
dolor  en  las  articulaciones.  Esto  cons- 
tituye un  síntoma  clave  en  la  meningi- 
tis cerebroespinal  epidémica  - la  pre-  | 
senda  de  dolor  y muchas  veces  hin- 
chazón en  las  coyunturas  al  comenzar 
la  enfermedad.  En  el  curso  ulterior 
pueden  aparecerse  artritis  supuradas.  , 
Es  típico  tam.bién  en  la  meningitis  a 
meningococos  la  presencia  de  hipereste-  i 
sias  musculares  que  dan  lugar  a veces  I 

a confusión  con  la  poliomelitis.  ' 

I 

Durante  el  curso  de  la  enfermedad,  j 
este  paciente  presentó  todos  los  sínto-  i 
mas  y signos  cerebrales,  y de  hiperex- 
citación  motora  que  hemos  mencionado 
anteriormente.  La  fiebre  osciló  entre 
104°  y 105°  durante  los  primeros  días. 

El  laboratorio  reveló  leucocitosis 
(16,000  con  80 fo  de  polinucleares). 

El  líquido  céfalorraquídeo  mostraba  . 
numerosos  piocitos,  pero  no  pudieron  ' 
descubrirse  bacterias  por  frote  o por  , 
cultivo. 
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El  hemocultivo  reveló  la  presencia 
de  diplococos  gram-negativos  en  la  san- 
gre, en  cultivo  puro. 

Este  caso  es  en  cierto  grado  nota- 
ble porque  curó  sin  tratamiento  espe- 
cífico: todo  lo  que  recibió  fué  medi- 
cación sintomática  y punciones  lum- 
bares repetidas  como  drenaje. 

R.  F.  G.-  Muchacho  de  15  años  de 
edad.  (Visto  en  febrero  del  1937  con- 
juntamente con  los  Dres.  Morales  y Sa- 
bater). 

Dos  días  antes  de  ingresar  al  Hos- 
pital se  quejó  de  dolores  musculares  en 
la  espalda.  Se  levantó  al  día  siguiente 
con  un  dolor  de  cabeza  intenso.  Lige- 
ra ñebre  al  principio  que  más  tarde  se 
sostuvo  entre  38°  y 38.5°.  Alguna  ri- 
gidez de  la  nuca.  Durante  el  día  au- 
mentó el  espasmo  muscular. 

Llegó  al  hospital  con  la  mente  cla- 
ra. Se  quejaba  de  dolor  de  cabeza.  El 
cuello  estaba  rígido,  todos  los  refle- 
jos exagerados,  el  Kernig  y el  Babins- 
ki  positivos.  Nervios  cráneales  bien. 
Fondo  de  ojo  normal.  Recuento  leuco- 
citario  16,450.  93%  Polys. 

Se  hicieron  once  punciones  lumba- 
res en  las  que  el  número  de  leucocitos 
bajó  progresivamente  de  cerca  de  2,000 
al  principio  a 34  al  terminar  el  trata- 
miento y casi  todos  polimorfonuclea- 
res.  Globulina  aumentada,  glucosa  nor- 
mal. No  había  bacilos  de  la  tuberculo- 
sis. Al  principio  no  se  encontraron 
meningococos  pero  el  tratamiento  espe- 
cífico se  administró  sin  pérdida  de 
tiempo.  La  aparente  ausencia  de  or- 
ganismos se  tomó  como  una  indica- 
ción de  que  se  trataba  del  meningoco- 
co.  Al  día  siguiente  se  obtuvieron  pre- 


cisamente estos  organismos  en  su  for- 
ma involutiva. 

El  tratamiento  consistió  del  drena- 
je del  líquido  cefalorraquídeo,  al  prin- 
cipio cada  12  horas  y luego  diariamen- 
te, con  su  correspondiente  inyección 
intraespinal  de  un  total  de  160cc  de 
suero,  administrando  alrededor  de  30 
cc  a la  vez. 

La  mejoría  se  hizo  notar  desde  que 
se  comenzó  a utilizar  el  suero,  y la  con- 
valescencia  fué  rápida  y libre  de  contra- 
tiempos si  exceptuamos  la  reacción  al 
suero.  A los  quince  días  volvió  a su 
casa  en  magnificas  condiciones.  Tam- 
poco hubo  complicaciones  ni  secuelas. 

En  nuestro  pequeño  grupo  no  hu- 
bo casos  de  la  forma  bacilar  crónica  - 
una  forma  en  que  la  enfermedad  pue- 
de durar  meses,  existe  un  marcado 
opistótonos,  hidrocéfalo  y caquexia. 
También  merece  mención  aparte  la  en- 
fermedad tal  como  ocurre  en  la  in- 
fancia. Un  hallazgo  útil  para  el  diag- 
nóstico lo  constituye  la  tensión  y 
abombamiento  de  la  fontanela.  Debido  a 
la  elasticidad  del  cráneo  en  los  bebés 
los  signos  característicos  aparecen  tar- 
de y no  están  acentuados,  de  manera 
que  el  diagnóstico  o pasa  desapercibi- 
do o se  establece  demasiado  tarde  para 
que  sean  efectivas  las  medidas  tera- 
péuticas. De  ahí,  en  parte,  la  espanto- 
sa mortalidad  infantil,  a pesar  de  que 
las  fontanelas  abiertas  y la  separación 
de  las  suturas  óseas  ayudan  a compen- 
sar la  hipertensión  intracraneal. 

La  meningitis  cerebroespinal  epi-^ 
démica  muchas  veces  se  presenta  so- 
lapada. Los  trastornos  gastro-intesti- 
nales  pueden  ocupar  el  primer  plano, 
en  los  bebés,  y se  escapa  el  diagnóstico 
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si  no  recurrimos  a la  punción  lumbar 
que  de  todos  modos,  y en  todos  los  ca- 
sos, se  debe  practicar  a la  menor  sos- 
pecha. Sólo  el  estudio  del  líquido,  es- 
pecialmente en  la  parte  bacteriológi- 
ca, puede  proporcionarnos  el  diagnós- 
tico exacto.  Como  sucedió  en  dos  de 
mis  casos,  a veces  se  puede  anticipar 
el  diagnóstico  de  la  forma  meningo- 
cócica  si  se  tiene  en  cuenta  el  co- 
mienzo abrupto,  los  dolores  articula- 
res y la  presencia  de  artritis,  las  le- 
siones cutáneas  tales  como  herpes,  pe- 
tequias  y púrpura  y la  ausencia  de  to- 
do otro  foco  infeccioso  que  pueda  dar 
lugar  a una  meningitis.  La  meningitis 
tuberculosa  es  de  un  desarrollo  más 
lento,  en  ella  predominan  las  lesiones 
aisladas  de  algunos  nervios  craneales, 
el  líquido  es  claro  o casi  claro,  mues- 
tra disminución  o ausencia  de  gluco- 
sa, generalmente  un  ligero  aumento 
en  los  linfocitos,  y sobre  todo  la  presen- 
cia de  bacilos  de  Koch.  Las  otras  me- 
ningitis purulentas  se  distinguen  bac- 
teriológicamente. A veces  dan  lugar  a 
dificultades,  antes  de  la  punción,  el 
meningismo,  y el  grupo  de  meningitis 
que  se  acostumbra  llamar  simpáticas, 
serosas,  asépticas,  o linfocíticas,  to- 
das ellas  caracterizadas  por  la  ausen- 
cia de  bacterias,  (si  exceptuamos  la 
posibilidad  de  un  virus  filtrable)  y por 
el  pronóstico  favorable. 

Las  encefalitis  y la  poliomielitis 
también  presentan  sus  analogías  y mu- 
chas veces  dan  lugar  a confusión.  En 
ambos  el  líquido  cefalorraquídeo  es  es- 
téril, muestra  ligero  aumento  en  lin- 
focitos y un  contenido  normal  en  glu- 
cosa. 

De  las  complicaciones  de  la  menin- 
gitis cerebroespinal  bástenos  con  men- 


cionar las  supuraciones  metastáticas 
en  las  articulaciones  y en  los  ojos,  por 
ejemplo,  el  hidrocéfalo,  la  ceguera,  sor- 
dera y parálisis  aisladas.  Muchas  de 
las  complicaciones  nerviosas  mejoran 
o desaparecen  con  el  tiempo. 

El  pronóstico  es  infausto  en  la  for- 
ma fulminante,  y pésimo  en  los  bebés. 
En  las  epidemias  la  mortalidad  por 
casos  es  mayor.  En  general  se  calcula 
que  sin  tratamiento  específico  del  50 
al  70%  de  los  pacientes  sucumben  - 
con  el  tratamiento,  la  mortalidad  osci- 
la entre  un  10%  en  los  casos  atendi- 
dos tempranos  y un  40%  en  los  que 
reciben  tratamiento  tarde.  A pesar  de 
todos  estos  datos,  resulta  difícil  en  ex- 
tremo predecir  el  curso  y la  termina- 
ción de  un  caso  de  meningitis  a menin- 
gococos. 

Algunas  observaciones  sobre  el  tra- 
tamiento. Nada  vamos  a decir  sobre 
el  régimen  general  no-específico.  En 
cuanto  al  tratamiento  específico  es  la 
mejor  política  administrar  el  suero  en 
el  instante  mismo  en  que  una  punción 
lumbar  revele  un  líquido  turbio.  La  in- 
yección intravenosa  es  cuestión  de  cri- 
terio, salvo  en  las  situaciones  ya  des- 
critas. 

¿Cuándo  deben  suspenderse  las  in- 
yecciones intraespinales?  Principal- 
mente cuando  desaparezcan  los  menin- 
gococos  del  líquido,  si  el  estado  gene- 
ral del  paciente  acusa  mejoría.  Otra 
indicación  es  la  disminución  del  nú- 
mero de  células  en  el  líquido  a un  nú- 
mero aproximadamente  normal,  aun- 
que este  recuento  casi  siempre  es 
inexacto.  No  hay  que  olvidar  que  la 
mera  irritación  causada  por  el  suero 
es  suficiente  paira  producir  pleocito- 
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sis.  También  es  de  buen  augurio  el 
que  un  contenido  en  glucosa  previa- 
mente disminuido  vuelva  a ser  normal. 
Esto  constituye  una  demostración  adi- 
cional de  la  importancia  del  examen 
cuantitativo  de  la  glucosa  en  el  líquido 
cefalorraquídeo. 

Una  vez  terminados  los  tratamien- 
tos se  acostumbra  practicar  una  o dos 
punciones  adicionales  para  drenar  el 
exceso  de  líquido  que  casi  siempre  per- 
siste por  un  tiempo. 

No  hay  que  olvidar  que  a veces  hay 
que  recurrir  a punciones  de  los  ven- 
trículos y la  cisterna,  asociadas  a inyec- 
cones  de  suero,  especialmente  cuando 
se  presenta  esa  complicación  tan  te- 
mida: el  “block”  u obstrucción  en  al- 
gún punto  de  las  vías  cefalorraquídeas. 

El  suero  específico  anti-menín- 
góccico  no  es  directamente  bacterici- 
da, sino  que  parece  ayudar  a la  fago- 
citosis. Es  conveniente,  aunque  no  in- 
prescindible,  que  el  suero  aglutine  al 
organismo  en  cuestión,  tomando  en 
cuenta  que  hay  diversos  tipos  de  me- 
ningococos.  Sin  embargo  la  aglutina- 
ción no  es  un  índice  exacto  de  la  acti- 
vidad del  suero. 

í'erry  ha  propuesto  el  uso  de  una 
antitoxina  antimeningocóccica.  Los 


resultados  son  idénticos  a los  obte- 
nidos con  el  suero,  según  algunos  - pe- 
ro no  hay  ventajas  aparentes.  Muchas 
autoridades  dudan  que  la  antitoxihia 
de  Ferry  sea  verdaderamente  una  an- 
tiexotoxina. 

Ultimamente  se  ha  propuesto  el  uso 
de  la  sulfanilamida  o prontosyl  en  las 
infecciones  meningocóccicas.  Hay  repor- 
tes del  Children’s  Hospital  de  Boston 
de  cinco  casos  de  meningitis  de  esta  na- 
turaleza curados  en  pocos  días  con  es- 
ta droga,  sin  que  se  utilizara  el  suero. 
El  medicamento  se  administra  en  es- 
tos casos  no  sólo  por  las  vías  ordina- 
rias, sino  por  la  ruta  intraespinal 
usando  para  esto  una  solución  al  0.8% 
de  la  forma  cristalina  de  la  droga,  en 
normal  salina.  Hasta  ahora  no  hay 
bastantes  datos  para  aquilatar  el  va- 
valor  de  la  sulfanilamida  en  estas  in- 
fecciones. 

No  hay  que  olvidar  que  algunos  ca- 
sos de  meningitis  meningocóccica  cu- 
ran sin  tratamiento  específico:  así  su- 
cedió en  uno  de  los  casos  que  ahora 
reportamos.  Sin  embargo,  prevale- 
ce hoy  en  día  la  opinión  de  que  des- 
pués del  estreptococo,  el  gonococo  y el 
meningococo  son  las  bacterias  más  sen- 
sitivas a la  acción  de  la  sulfanilamida. 
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DEMOSTRACION  EXPERIMENTAL  DE  LAS  GASTRITIS 

HEMATOGENAS 

A.  RODRIGUE-OLLEROS,  M.  D. 

Jefe  de  Trabajos  de  la  Clínica  Universi- 
taria de  Terapéutica  - Madrid. 


Las  nuevas  técnicas  de  exploración 
gástrica  y especialmente  la  gastrosco- 
pia,  han  situado  el  problema  de  las  gas- 
tritis sobre  bases  firmes  y han  llevado 
al  ánimo  del  clínico  la  gran  importancia 
que  debe  concederse  a esta  parte  de  la 
patología  gástrica. 

Sabido  es  que  Konjetzni  y Puhl  con- 
sideran que  la  gastritis  precede  siem- 
pre a la  úlcera  y al  cáncer  gástrico.  El 
hecho  parece  demostrado  en  lo  que  se 
refiere  a la  úlcera. 

Norpoth,  del  servicio  de  Morawitz, 
publica  tres  casos  de  enfermos  vistos  en 
gastroscopia  por  Henning,  en  los  que 
una  primera  observación  demostró  gas- 
tritis, y pasado  el  tiempo,  con  motivo  de 
una  nueva  exploración  gastroscópica  se 
comprobaron  úlcefas  típicas  en  sitio 
que  con  seguridad  había  sido  visto  en 
la  exploración  primera  libre  de  esa  le- 
sión. 

González  Duarte  ha  visto  tres  ca- 
sos que  intervino  por  diagnóstico  de 
úlcus  fundamentado  en  síndrome  de 
acidismo,  cuyo  diagnóstico  mostró 
erróneo  la  laparotomía  y cuidadosa 
busca  de  la  úlcera  supuesta.  Pasado 
tiempo,  los  tres  enfermos  volvieron  a 
ser  operados  por  haber  aumentado  sus 
molestias  y presentar  signos  más  acen- 
tuados de  úlcus.  Esta  vez  se  encontró 
en  los  tres  enfermos  típicas  úlceras 
crónicas.  González  Duarte  lo  interpre- 


ta en  el  sentido  de  apoyar  la  hipóte- 
sis de  la  gastritis  como  suelo  de  la  úl- 
cera. 

En  nuestro  protocolo  gastroscópi- 
co  tenemos  varios  casos  en  los  que  rei- 
teradas observaciones  mostraron  una 
gastritis  crónica  mucosa.  Tras  unos 
meses  de  abandono  del  régimen  volvie- 
ron a la  consulta  empeorados,  y una 
nueva  exploración  mostró  típicas  úlce- 
ras redondas,  en  región  que  había  sido 
explorada  sin  duda  en  las  anteriores 
observaciones. 

Es  quizá  también  posible  que  las 
gastritis  tengan  no  poca  importancia 
en  la  patogenia  de  las  anemias. 

Gastritis-aquilia-anemia  pernicior 
sa;  es  un  ciclo  que  admiten  como  segu- 
ro algunos  autores.  Probablemente  es- 
to es  exagerado;  pero  aún  colocándo- 
nos en  términos  de  discreción,  resulta 
indudable  que  las  gastritis  atróficas, 
en  especial  la  forma  llamada  silencio- 
sa, conduce  a anemias  de  diferentes  ti- 
pos, pero  con  tendencia  al  síndrome 
perniciosiforme  (Gutzeit,  Hernando.) 

La  aquilia  es,  por  lo  tanto,  un  sín- 
toma de  gastritis  y más  adelante  ve- 
remos cómo  en  muchos  casos  tampoco 
la  gastritis  puede  considerarse  comm 
enfermedad  primaria,  sino  que  es  sub- 
yacente a una  enfermedad  de  otro  ór- 
gano. 
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Para  el  establecimiento  de  otros 
síndromes  patológicos  también  juega 
papel  importante  las  gastritis,  así  por 
ejemplo:  si  después  de  un  brote  gás- 
trico se  establece  un  cuadro  de  alergia 
alimenticia,  debe  pensarse  que  por  la 
mucosa  gástrica  alterada  se  absorven 
productos  antes  de  haber  sufrido  las 
alteraciones  digestivas  y a ello  se  de- 
be el  síndrome.  Indudablemente  que 
en  estos  casos  lo  correcto  es  tratar  la 
causa  del  síndrome,  es  decir,  la  gas- 
tritis. 

Y para  que  este  tratamiento  sea  se- 
guido de  éxito,  es  interesante  no  limi- 
tarse al  diagnóstico  de  gastritis,  bien 
sea  atrófica,  hipertrófica  o crónica 
mucosa,  sino  que  se  debe  llegar  al  por 
qué  de  las  gastritis  cuando  ello  sea  po- 
sible. 

LA  VIA  HEMATOGENA  EN  LA 
PATOGENIA  DE  LAS 
GASTRITIS. 

Curling,  hizo  notar  por  primera  vez 
que  el  duodeno  de  los  muertos  por  que- 
maduras presentan  a veces  equimosis 
y úlceras,  algunas  de  las  cuales  llegan 
a perforar  la  pared. 

Otros  varios  autores,  entre  ellos  Han- 
ke,  habían  obtenido  gastritis  experimen- 
tales por  las  inyecciones  de  toxina  dif- 
térica o de  tuberculina,  vacuna  tífica, 
etc.;  pero  la  afirmación  de  Knud  Fa- 
ber de  que  la  vía  hematógena  juega  un 
papel  importante  en  la  patogenia  de  las 
gastritis,  no  ha  sido  plenamente  pro- 
bada hasta  los  trabajos  experimentales 
de  Friedrich  Kauffmann.  Este  autor  ex- 
perimentó sobre  22  perros,  que  fueron 
divididos  en  tres  series.  Una  serie  fué 
sometida  a irradiación  prolongada  has- 
ta obtener  un  claro  edema  inflamato- 
rio, la  irradiación  se  reiteraba  varios 


días  con  objeto  de  mantener  la  inflama- 
ción largo  tiempo. 

En  una  segunda  serie  de  perros  pro- 
dujo abscesos  con  la  inyección  de  esen- 
cia de  trementina,  y por  fin  a la  terce- 
ra serie  les  inyectó  el  fermento  vegetal 
papaína. 

Los  perros  fallecían  tres  a seis  se- 
manas más  tarde.  En  el  estómago,  prin- 
cipalmente en  región  del  antro,  se  ob- 
servó intensa  gasl^ritis  con  pequen, as 
erosiones. 

TECNICA: 

Nosotros  en  colaboración  con  el  Dr. 
P.  de  la  Viesca  hemos  repetido  los  ex- 
perimentos de  Kauffmann,  con  la  dife- 
rencia de  variar  el  producto  empleado 
para  producir  la  necrosis  y las  con- 
diciones en  que  hacíamos  la  observa- 
ción de  los  estómagos. 

Prefiriendo  un  producto  de  la  fi- 
siología humana,  hemos  utilizado  pa- 
ra producir  la  autolisis  de  los  tejidos  el 
jugo  duodenal  obtenido  del  hombre 
tras  la  excitación  pancreática  por  el 
método  de  Katsch  y Fridrich.  El  jugo 
empleado  tenía  una  riqueza  en  fermen- 
tos que,  expresada  en  amilasa  D.  38°/30' 
variaba  entre  1.250  y 2.500  U.  V/.  He- 
mos trabajado  en  una  serie  de  12  pe- 
rros. Cada  uno  ha  recibido  una  sola 
inyección  de  10  a 15  c.  c.  en  región  de 
la  nalga. 

Ya  al  día  siguiente  de  la  inyección 
se  nota  un  claro  edema  e hinchazón  de 
la  pierna.  A los  tres  o cuatro  días  se 
presenta  una  escara  que  rápidamente 
deja  paso  a una  extensa  ulceración  en 
la  que  se  ve  una  gran  pérdida  de  te- 
jidos. 

Ninguno  de  nuestros  perros  falle- 
ció, por  el  contrario,  la  mayor  parte 
de  ellos,  pasados  diez  o doce  días  me- 
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j oraban  de  estado  general,  y la  lesión 
tendía  a disminuir. 

No  hemos  esperado  a la  muerte  de 
ninguno  de  nuestros  animales  de  ex- 
perimentación. Todos  ellos  han  sido  sa- 
crificados entre  diez  y veinte  días  des- 
pués de  la  inyección  del  jugo  pancreá- 
tico y en  todos  los  casos,  venticuatro 
horas  cuando  menos  después  de  haber 
tomado  el  último  alimento. 

Los  estómagos,  inmediatamente  ex- 
traídos, se  sometían  al  examen  micros- 
cópico; luego  se  introducían  en  líqui- 
dos fijadores  para  el  estudio  micros- 
cópico. 

RESULTADOS: 

Los  cuadros  anatomopatológicos 
macroscópicos  son  muy  semejantes  en 
todos  los  casos.  Se  trataba  de  gastritis 
erosivas  y hemorrágicas  con  lesiones 
diseminadas,  asentado  predominante- 
mente en  la  corvadura  menor  y región 
del  antro,  constituyendo  la  llamada 
gastritis  pilórica  o gastritis  motora  de 
Orator.  Sólo  en  un  caso  hemos  encon- 
trado lesiones  erosivas  en  la  región  del 
fundus.  En  este  caso,  las  lesiones  de 
antro  eran  señaladísimas. 

Las  erosiones  eran  pequeñas,  linea- 
res, predominando  en  los  surcos  y cu- 
biertas frecuentemente  de  un  exudado 
fibrinoso  de  color  blanco  amarillento 
difícilmente  separable  de  la  mucPsa. 
Más  abundantes  se  presentaban  las  he- 
morragias de  tipo  puntiforme  y en  gran 
número,  aunque  sin  llegar  a las  cifras 
que  da  Kauffmann  de  600  a 700.  Las 
hemorragias  lineares  acompañadas  de 
engrosamiento  del  antro,  nunca  las  he- 
mos observado  en  contraposición  a la 


frecuencia  de  que  habla  el  autor  cita- 
do. 

Los  pliegues  no  estaban  visiblemen- 
te alterados,  extremo  que  confirman 
todos  los  investigadores  que  se  han  ocu- 
pado de  estas  cuestiones. 

En  todos  los  casos  aparecía  muy  ma- 
nifiesta una  duodenitis  hemorrágica  di- 
fusa, aunque  sin  observar  en  ella  ma- 
croscópicamente lesiones  erosivas. 

A todas  estas  lesiones  corresponde, 
microscópicamente,  las  siguientes  alte- 
raciones: una  gran  hiperemia  corres- 
pondiendo al  enrojecimiento  difuso  de 
la  mucosa  y que  es  más  acentuada  en 
los  puntos  en  que  se  presentan  lesiones 
hemorrágicas. 

Los  capilares  están  muy  dilatados, 
aunque  no  fleuxuosos,  y alrededor  de 
ellos  se  encuentra  un  infiltrado  leuco- 
citario,  y en  algunos  un  exudado  in- 
flamatorio que  hace  que  se  destaque 
el  capilar  de  las  células  que  le  rodean. 

El  epitelio  se  halla  frecuentemente 
despegado  y en  muchos  casos  falta  com- 
pletamente, encontrándose  todas  las 
graduaciones  entre  las  erosicmes  pe- 
queñísimas que  suelen  observarse  ge- 
neralmente en  el  vértice  de  los  plie- 
gues hasta  los  casos  en  que  el  epite- 
lio ha  desaparecido  completamente, 
quedando  varios  vértices  contiguos  des- 
provistos de  él.  (Figuras  1 y 2). 

En  la  vecindad  a esta  falta  de  epi- 
telio es  donde  se  presentan  más  cla- 
ramente las  alteraciones  celulares  epi- 
teliales. El  núcleo  suele  encontrarse  en 
picnosis,  y es  muy  intensamente  colo- 
reable;  a veces  el  núclero  ha  desapa- 
recido ya  y el  protoplasma,  fuerte- 
mente Ídeígenerado  y ínuy  teñido,  se 
halla  invadido  de  numerosos  leucoci- 
tos. (Fig.  1 y 3). 
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FIG  1. 

GASTRITIS  AGUDA.  DESPRENDIMIENTO  DEL 
EPITELIO.  GRAN  INFILTRACION  LEDCOCITA- 
RIA.  PASO  DE  LEUCOCITOS  A TRAVES  DEL 
EPITELIO.  HIPERPLASIA  DEL  TEJIDO  CON- 
JUNTIVO DE  SOSTEN. 

La  infiltración  leucocitaria  está  in- 
tegrada en  su  totalidad  por  polinuclea- 
res neutrófilos  y es  abundantísima  en 
todas  las  capas  de  la  mucosa.  El  pa- 
so de  leucocitos  por  el  epitelio,  que  nor- 
malmente se  produce  en  las  fases  di- 
gestivas, como  señalaron  Loeper  y Mar- 
shall, y al  cual  asigna  Lubarsch  una 
significación  patológica,  es  muy  seña- 
lado en  nuestros  casos,  como  puede  ver- 
se en  las  ñguras  1 y 3.  Subepitelialmen- 
te  existen  también  gran  cantidad  de 
leucocitos  (fig  3.) 

En  un  caso  hemos  visto  un  verda- 
dero absceso  microscópico  en  un  lugar 
que  macroscópicamente  correspondía  a 
una  erosión  hemorrágica  que  no  pudo- 
ser  comprobada  histológicamente.  A 
estos  abscesos  ha  atribuido  Kauffmann 


GASTRITIS  AGUDA.  MUCOSA  DUODENAL  CON 
DESPRENDIMIENTO  COMPLETO  DEL  EPITE- 
LIO Y FENOMENOS  DE  VACUOLIZACION  Y DE- 
GENERACION. 


el  progreso  de  las  lesiones  hacia  la  cro- 
nicidad (fig.  4). 


Raras  veces  hemos  observado  los 
folículos  linfáticos. 


Muy  rara  vez  hemos  encontrado  la 
escara  fibrinoide  de  que  hablan  Büch- 
ner, Knothe,  Hammer  y otros,  y que 
sería  la  huella  de  las  causticaciones 
producidas  por  el  C1  H del  jugo  gás- 
trico. 


Para  las  erosiones  en  que  no  apa- 
recen cubiertas  por  escaras  no  pode- 
mos aceptar  la  objeción  de  Büchner, 
que  dice  que  por  procesos  regenerati- 
vos se  hubiera  eliminado,  por  que  en 
los  citados  cortes  no  van  señales  de  ta- 
les procesos  regenerativos. 


FIG.  2. 
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FIG.  3. 

GASTRITIS  AGUDA  HEMORRAGICA.  METAPLA- 
SIA DE  CELULAS  CALICIFORMES.  TODA  LA 
MUCOSA,  MUY  HIPEREMIADA.  GRAN  CANTI- 
DAD DE  LEUCOCITOS  SUBEPITELIALES  Y AL- 
GUNOS ATRAVESANDO  EL  EPITELIO. 

La  vacuolización  del  tejido  conjunti- 
vo  (fig.  2)  se  presenta  en  los  casos  avan- 
zados de  degeneración,  como  en  la  fi- 
gura citada,  en  que  falta  completamen- 
te el  epitelio. 

Las  erosiones  hemorrágicas  están 
condicionadas  por  la  existencia  de  uno 
o varios  capilares  que  desembocan  di- 
rectamente en  la  luz  del  estómago.  Se- 
gún Kauffmann,  se  producirían,  por- 
que los  capilares  quedan  englobados  en 
el  foco  necrótico,  y al  destruirse  éste 
se  abren  aquellos  en  el  interior  del  es- 
tómago, ocasionando  las  hemorragias, 
siendo  éstas,  por  tanto,  un  fenómeno 
secundario. 

Sólo  en  un  caso  (perro  9)  que  fué 
sacrificado  después  de  tres  semanas  de 


FIG.  4. 

REGION  DEL  ANTRO  PILORICO.  ACUMULO 
LEUCOCITARIO  EN  PLENA  MUCOSA. 


la  inyección  de  jugo  pancreático,  he- 
mos encontrado  fenómenos  regenera- 
tivos. En  este  caso  macroscópicamente 
se  observó  una  intensa  gastritis  erosi- 
va, localizada  principalmente  en  antro, 
sin  ningún  otro  particular  aparte  de 
su  gran  intensidad. 

Microscópicamente,  al  lado  de  ero- 
siones agudas  muy  recientes  (fig.  5) 
encontramos  otras  (figs.  6 y 7)  que 
presentan  fenómenos  curativos  muy  se- 
ñalados. 


FIG.  5 

GASTRITIS  AGUDA.  EROSION  EN  LA  QUE  SE 
HA  ELIMINADO  COMPLETAMENTE  LA  ESCARA 
Y QUE  PRESENTA  UNA  LIGERA  INFILTRA- 
CION. ATROFIA  GLANDULAR. 
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FIG.  6. 


GASTRITIS  AGUDA.  ESTADIO  CURATIVO  DE 
UNA  EROSION.  EN  LA  BASE  DE  LA  ERO- 
SION HAN  DESAPARECIDO  COMPLETA- 
MENTE LAS  GLANDULAS.  TODO  EL  EPITE- 
LIO VECINO  SE  OBSERVA  CUBIERTO  DE 
CELULAS  CON  NUCLEO  CENTRAL,  INFIL- 
TRACION DE  CELULAS  REDONDAS  FIBRO- 
SAS. 

El  hecho  de  no  haber  visto  nos- 
otros, excepto  en  el  caso  citado,  fenó- 
menos regenerativos  del  tejido  conjun- 
tivo de  sostén,  mitosis  de  los  núcleos 
epiteliales,  infiltración  de  células  re- 
dondas, eosinófilos,  etc.,  lo  explicamos 
porque  Kauffmann  y Knottee  dejaban 
morir  a los  perros,  cosa  que  ocurría  de 
las  tres  a seis  semanas,  mientras  que 
nosotros  los  sacrificábamos  dos  a tres 
semanas  después  de  la  inyección,  dife- 
rencia que  explica  que  en  aquellos  exis- 
tieran fenómenos  curativos  que  en  los 
nuestros  no  tenían  aún  tiempo  de  pre- 
sentarse. 

PATOGENIA. 

En  la  patogenia  de  estas  gastro- 
duodenitis  se  asocian  las  diversas  cau- 
sas a que  atribuyen  Büchner,  v.  Berg- 
man y Hauser  (en  el  trabajo  de  1926 
de  revisión  de  su  anterior  concepto),  el 
mecanismo  de  producción  de  las  lesio- 
nes ulcerosas  de  estómago. 


FIG.  7. 

GASTRITIS  AGUDA.  LA  MISMA  IMAGEN  QUE 
LA  ANTERIOR  A MAYOR  AUMENTO.  INFIL- 
TRACION DE  CELULAS  REDONDAS  Y LEU- 
COCITOS (IZQUIERDA).  Y A LA  DERECHA 
GRAN  NUMERO  DE  FIBROBLASTOS.  EL  EPI- 
TELIO FORMADO  POR  CELULAS  JOVENES 
DE  NUCLEO  CENTRAL. 

En  el  foco  de  necrosis  se  generan 
entre  los  diferentes  productos  de  de- 
sintegración proteica,  histamina  y 
otras  sustancias  necrotizantes,  que  pue- 
den reproducir  el  mecanismo  patogé- 
nico que  cada  uno  de  los  autores  an- 
teriores ha  defendido  como  el  primor- 
dial en  la  génesis  de  las  lesiones  pépti- 
cas del  estómago  y duodeno. 

Se  puede  pensar  que  las  gastritis  re- 
sultantes son  consecuencia  de  una  “in- 
flamación serosa”  en  el  sentido  de  Ep- 
pinger  y correspondería  probablemente 
a las  gastritis  serosas  descritas  por 
Katsch  y Baltzer. 

Lo  interesante  desde  el  punto  de  vis- 
ta práctico  es  que  debemos  admitir  que 
al  margen  de  la  acción  bacteriana  y mu- 
cho más  frecuentemente  que  ella  cual- 
quier proceso  crónico  inflamatorio  como 
anginas,  tuberculosis,  apendicitis,  ane- 
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xitis,  colecistitis,  etc.,  libera  necrohor- 
monas  que  por  el  mecanismo  esbozado 
anteriormente  pueden  producir  lesiones 
inflamatorias  de  la  mucosa  gástrica. 

El  concepto  de  gastritis  por  inges- 
tión de  irritantes  está  evolucionando 
mucho.  Aún  para  las  gastritis  alcohó- 
licas creen  Wickels  y Brink  que  serían 
secundarias  a una  primera  lesión  del 
hígado.  El  tóxico  produce  trastornos 
funcionales  del  hígado  y las  toxinas  fi- 
siológicas absorbidas  del  intestino  no 
serían  destruidas ; su  circulación  produ- 
ciría gastritis  en  el  sentido  de  Kauff- 
mann,  es  decir,  gastritis  hematógenas. 

Hernando  fué  uno  de  los  primeros 
en  llamar  la  atención  sobre  las  altera- 
ciones gástricas  de  tipo  hipoquílico,  se- 
cundarias a colecistopatías.  Con  el  nom- 
bre de  “gastropatías  de  origen  extra- 
gástrico”, Hernando  estudió  diversos 
síndromes  gástricos  subyacentes  a pro- 
cesos de  otros  órganos  abdominales. 

Para  las  gastritis  consecutivas  a los 
procesos  localizados  en  el  territorio 
porta,  admiten  Wickels,  Brinde  y Lau- 
ber  una  patogenia  indirecta.  Estos  pro- 
cesos lesionarían  la  célula  hepática  y la 
insuficiencia  de  función  de  estas  células 
permite  la  circulación  de  toxinas  ab- 
sorbidas del  intestino,  que  actúan  de 
modo  parecido  a las  necrohormonas. 
La  colitis  cualquiera  que  sea  su  origen 
(Gutiérrez  Arrese),  pueden  al  margen 
de  toda  colonización  del  estómago  pro- 
ducir gastritis  por  vía  hematógena. 

Finalmente,  la  pancreatitis  (T.  Her- 
nando, Brick  y Rodríguez  Olleros)  por 
autodigestión  del  páncreas,  y de  otra 
parte  por  el  derrame  en  sangre  de  fer- 
mentos pancreáticos,  liberan  necrohor- 


monas que  pueden  producir  gastritis. 
A la  misma  lesión  conducen  la  reten- 
ción de  los  productos  en  las  lesiones  re- 
nales. 

Es,  pues,  de  un  gran  interés  en  gas- 
trología el  valorar  ía  posibilidad  de 
que  en  algún  foco  puedan  generarse  ne- 
crohormonas capaces  de  lesionar  la 
mucosa  gástrica. 

De  estas  observaciones  se  deduce 
que  ante  una  gastritis  hemos  de  preo- 
cuparnos en  primer  lugar  de  investi- 
gar si  existe  un  factor  que  las  condi- 
cione por  via  hematógena,  es  decir,  si 
existe  en  el  organismo  algún  foco  in- 
flamatorio agudo  o crónico  que  pueda 
dar  lugar  a la  formación  de  necrohor- 
monas, siendo  ésta  la  causa  de  la  alte- 
ración gástrica;  se  comprende  fácil- 
mente que  toda  terapéutica  local  que 
no  vaya  precedida  de  la  extirpación  o 
curación  del  foco  inflamatorio  estará 
condenada  al  fracaso  desde  un  princi- 
pio. 

Las  alteraciones  inflamatorias  que 
con  más  frecuencia  dan  lugar  a la  li- 
beración de  necrohormonas  son : los 
procesos  piorréicos  alvéolo-dentarios, 
amigdalitis,  sinusitis,  apendicitis,  infla- 
maciones de  los  anejos,  hepatitis,  tu- 
berculosis, etc.  etc.  No  hemos  de  olvi- 
dar tampoco  los  procesos  colecistíticos 
y pancreáticos,  que  con  una  gran  fre- 
cuencia dan  también  lugar  a la  forma- 
ción de  dichas  sustancias. 

Al  margen,  o mejor,  como  comple- 
mento indispensable  de  esta  cura  básica 
primordial  en  la  etiología  de  las  gas- 
tritis, es  de  gran  utilidad  la  proteino- 
terapia,  que  al  modificar  las  condiciones 
reaccionales  del  organismo  en  general, 
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modifica  también  en  sentido  curativo  la 
reacción  infiamatoria  gástrica.  De  un 
modo  semejante  obra  seguramente  la 
transfusión  utilizada  recientemente  por 
Kauffmann. 

CONCLUSIONES 

En  perros  a los  que  se  había  produ- 
cido foco  de  necrosis  por  la  inyección 
de  jugo  pancreático,  hemos  encontradlo 
intensas  antritis  y duodenitis. 

Las  interpretamos,  de  igual  manera 
que  Kauffmann,  como  resultado  de  la 


acción  perturbadora  sobre  la  mucosa 
gástrica  y duodenal  de  la  histamina  y 
otras  necrohormonas  liberadas. 

La  vía  hematógena  juega  un  papel 
primordial  en  la  etiología  de  las  gás- 
tritis.  Con  frecuencia  encontramos  la 
explicación  de  una  gastritis  en  un  pro- 
ceso inflamatorio  agudo  o crónico  le- 
jano. 

Debe  tenerse  en  cuenta  la  anterior 
conclusión  en  el  tratamiento  de  las  gas- 
tritis. 
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QUISTE  SEROSO  DEL  BAZO  DE  GRAN  TAMAÑO 

LUIS  A.  PASSALACQUA,  A.  B.,  M.  D.,  F.  A.  C.  S.  * 

Ponce,  P.  R. 


La  rareza  con  que  se  presentan,  en 
la  Clínica  corriente  universal,  los  quis- 
tes uniloculares  del  bazo  de  tipo  pura- 
mente seroso  y de  gran  tamaño,  me  es- 
timula a dar  a conocer  a mis  compañe- 
ros de  profesión,  este  interesante  caso 
operado  por  mí  en  la  Clínica  Quirúrgica 
del  Dr.  Pila,  el  día  25  de  agosto  de 
1934,  sin  ninguna  otra  idea  que  la  de 
su  curiosidad. 

Se  trata  de  la  Srta.  A.  M.  B.,  de  17 
años  de  edad,  registrada  en  la  Clínica 
Quirúrgica  del  Dr.  Pila  el  día  24  de 
agosto  de  1934,  con  el  número  31,736, 
porque  tenía  un  tumor  voluminoso  en 
el  lado  izquierdo  del  vientre,  que  se 
extendía  desde  el  epigastrio  hasta  el 
ombligo,  y por  debajo  a unas  dos  pul- 
gadas y media  debajo  del  reborde  cos- 
tal, llenando  todo  el  lado  del  vientre 
hasta  la  parte  atrás,  dando  la  impre- 
sión de  un  enorme  bazo.  La  tumoración 
subía  y bajaba  con  los  movimientos 
del  diafragma,  presentando  un  borde 
redondeado,  liso  y duro,  sin  que  la  pre- 
sión fuera  dolorosa. 

La  niña  traía  una  historia  de  múl- 
tiples molestias  indefinidas.  Se  queja- 
ba de  que  no  podía  comer  porque  le 
daban  dolores  en  el  estómago  y el  in- 
testino, algunas  veces  muy  fuertes  y 
acompañados  de  vómitos.  La  comida 


* M.  Se.  en  Cirugía,  Clínica  Mayo,  Cirujano  de 
la  Clínica  Quirúrgica  del  Dr.  Pila,  Cirujano 
Consultor  del  Servicio  de  Sanidad  Pública  de 
los  Estados  Unidos  en  Puerto  Rico,  A.  A. 
Surgeon,  U.  S.  P.  Health  Service. 


le  caía  mal,  se  alimentaba  pobremente 
y estaba  débil  y pálida.  Los  dolores  no 
tenían  en  su  generalidad  relación  di- 
recta con  las  comidas,  ocurriendo  a ve- 
ces aún  en  medio  de  la  más  rigurosa 
dieta.  Su  localización  era  variable,  po- 
sándose en  el  epigastrio  o intestino  y 
reflejándose  con  mucha  frecuencia  en 
el  lugar  del  riñón  izquierdo  y hasta  en 
la  pierna  izquierda,  teniendo  momen- 
tos en  que  no  podía  andar.  Fuera  de 
esos  trastornos,  que  para  ella  eran  muy 
molestos,  se  sentía  perfectamente 
bien.  Tenía  algunas  tardes  el  cuerpo 
acalenturado  pero  no  le  daba  a ello 
gran  importancia.  Nunca  tuvo  fiebres 
altas,  ni  escalofríos,  ni  enfermedades 
de  ningún  género,  fuera  de  las  afec- 
ciones infecciosas  propias  de  la  infan- 
cia, como  tampoco  había  antecedentes 
hereditarios  en  la  familia,  ni  trauma- 
tismo, ni  accidentes  de  importancia. 

Las  pruebas  hechas  en  el  laborato- 
rio de  la  Clínica  no  aportaban  ninguna 
información  particular,  a excepción  de 
una  anemia  secundaria  de  moderada 
intensidad.  La  orina  era  normal,  la  he- 
moglobina era  de  un  8.3  gramos  por 
ciento,  los  glóbulos  rojos  ascendían  a 
3,200,000,  los  glóbulos  blancos  a 9,400, 
los  leucocitos  basofílicos  polimorfonu- 
cleares  a un  64  por  ciento,  los  linfocitos 
a un  28  por  ciento,  los  mononucleares 
grandes  a un  4 por  ciento,  los  eosinó- 
filos  a 1 por  ciento  y los  transiciona- 
les  a un  3 por  ciento.  Una  radiografía 
simple  del  vientre  fué  negativa.  El  exa- 
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men  físico  general  no  reveló  ninguna 
otra  condición  fuera  de  lo  normal. 

CONSIDERACIONES  SOBRE  EL 
DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL 

En  esas  condiciones  se  presentó  el 
problema  del  diagnóstico  diferencial 
de  los  tumores  del  bazo,  de  tan  exqui- 
sito interés  clínico,  aunque  tan  difícil 
de  hacer  definitivamente  antes  de 
la  exploración  cruenta,  como  ocurrió 
en  el  presente  caso;  pues  es  bien  cono- 
cido de  todos,  que  fuera  de  algunos  ins- 
tantes aislados,  las  características  de 
estas  condiciones,  no  son  del  todo  asequi- 
bles a los  medios  de  diagnóstico  al  al- 
cance de  la  ciencia  médica  contempo- 
ránea, de  suerte  que,  el  arte  de  la  de- 
ducción clínica  es  lo  que  nots  acerca 
más  al  diagnóstico,  pudiéndose  )Sola- 
mente  sospechar  antes  de  la  operación 
que  se  trataba  de  un  quiste  del  bazo 
de  naturaleza  desconocida. 

Estos  quistes  los  hay  de  dos  clases 
generales,  a saber:  los  quistes  parasi- 
tarios y los  quistes  no  parasitarios. 

Los  quistes  no  parasitarios  del  ba- 
zo son  de  tipo  sanguíneo  o seroso.  Los 
verdaderamente  sanguíneos,  los  de  ori- 
gen hemático,  y los  falsos  quistes  sero- 
sos, los  cuales,  en  realidad,  sanguíneos 
en  su  origen,  se  han  vuelto  serosos  al 
andar  del  tiempo,  son  los  que  se  encuen- 
tran con  más  frecuencia  en  la  prác- 
tica. 

Los  quistes  serosos  puros  son  gene- 
ralmente pequeños,  y se  ven  con  mu- 
cha casualidad  en  las  autopsias,  sien- 
do siempre  numerosos  en  un  mismo  ba- 
zo, en  el  cual  se  ven  además  alteracio- 
nes agudas  o crónicas  que  demuestran 


un  estado  patológico  general  del  órga- 
no, como  parte  de  la  degeneración  quís- 
tica  serosa.  El  contenido  de  esos  quis- 
tes múltiples  es  un  líquido  citrino  o 
gelatinoso. 

La  enferma  nunca  tuvo  un  trauma- 
tismo de  ninguna  clase,  pues  a pesar 
de  los  distintos  interrogatorios,  a tiem- 
pos separados,  nunca  pudo  hacer  me- 
moria de  haber  recibido  un  golpe  di- 
recta o indirectamente  sobre  el  vientre 
o el  pecho,  que  pudiera  conectar  la  tu- 
moración  del  bazo,  con  un  acpidente 
mecánico;  de  modo  que,  hemos  de  con- 
siderar, que  en  los  quistes  hemáticos  el 
traumatismo  juega  cierto  papel  de  im- 
portancia, y que  en  el  presente  caso 
podíamos  eliminar  clínicamente  la  exis- 
tencia de  un  quiste  sanguíneo  del  bazo, 
o un  quiste  sero-sanguíneo  de  origen 
traumático.  Sin  embargo,  la  posición 
del  quiste  en  el  polo  inferior  del  bazo, 
nos  hacía  pensar  mayormente  en  la  po- 
sibilidad del  factor  traumático,  pues 
sabido  es  que  los  quistes  traumáticos 
del  bazo  tienen  su  asiento  en  la  parte 
de  abajo  que  es  la  más  expuesta  a los 
elementos  exteriores  y la  menos  prote- 
gida. 

Una  vez  eliminada  la  posibilidad 
de  que  el  tumor  fuera  un  quiste  hemo- 
rrágico  de  origen  traumático,  teníamos 
que  pensar  en  el  quiste  hidatídico  del 
bazo,  como  consecuencia  lógica,  por- 
que, aunque  los  quistes  hidatídicos  del 
bazo  son  verdaderamente  raros,  y,  es- 
pecialmente, cuando  no  hay  evidencia 
de  que  exista  una  condición  semejante 
en  el  hígado  u otras  partes  del  cuer- 
po, sin  embargo,  una  vez  eliminada  la 
fuente  más  caudalosa  de  los  quistes  del 
bazo,  no  es  de  extrañarse  que  nos  en- 
contráramos de  frente  a una  de  esas  po- 


446 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


sibilidades  más  obscuras,  de  suerte 
que,  entre  ellas,  habíamos  de  escoger 
las  más  frecuentes. 

Los  quistes  hidatídicos  pueden  ser 
pedunculados,  fijándose  por  medio  de 
un  cordón  fibroso  a una  de  las  caras 
del  bazo,  lo  cual  es  un  argumento  en 
contra  de  la  posibilidad  de  que  estuvié- 
ramos en  presencia  de  uno  de  dichos 
quistes  cuando  que  el  examen  de  la 
enferma  nos  demuestra  que  se  trata 
de  un  tumor  sésil,  además  de  que  la 
calcificación  que  se  observa  con  fre- 
cuencia en  las  paredes  de  los  quistes 
hidatídicos  refleja  una  imagen  roent- 
genológica  característica,  siempre  au- 
sente en  la  otra  variedad  de  quistes, 
que  determina  su  existencia  con  más 
certeza,  de  suerte  que  la  radiografía, 
negativa  en  este  caso,  puede  prestar 
recomendables  servicios.  También  pue- 
den diferenciarse  los  quistes  no  parasi- 
tarios de  los  quistes  hidatídicos  por  su 
asiento  preferente  en  el  polo  inferior, 
aunque  pudiera  ser  que  la  forma  des- 
cendente del  quiste  hidatídico  presen- 
tara alguna  dificultad,  aunque  ésta  de- 
saparecería, sin  embargo,  cuando  pen- 
samos en  la  pedunculación  lo  cual  ya 
nos  haría  pensar,  más  bien,  en  una  ma- 
yor semblanza  a los  quistes  del  mesen- 
terio  y del  epiplón,  y hasta  a los  quis- 
tes del  ovario  y del  fibroma  uterino. 

Los  verdaderos  tumores  del  bazo, 
tales  como  el  lipoma,  el  fibroma,  el 
mixoma,  el  sarcoma,  el  endotelioma,  el 
hemangioma,  el  linfangioma,  son  cu- 
riosidades anatomopatológicas  y el  cán- 
cer primitivo  es  completamente  excep- 
cional. Sería  más  fácil  la  confusión  con 
las  esplenomegalias  de  origen  palúdico 
eleucémico  porque  presenta  la  apa- 


riencia de  un  bazo  simplemente  volu- 
minoso, sin  las  características  de  las 
tumoraciones  císticas. 

Las  lesiones  primitivas  tuberculo- 
sas del  bazo  son  afecciones  muy  raras 
pero  que  a veces  determinan  la  forma- 
ción de  una  bolsa  pseudoquística,  con 
dolores  debido  a la  esplenomagalia  in 
situ  e irradiados  al  hombro,  al  cuello 
y al  miembro  inferior,  debilidad,  en- 
flaquecimiento y aspecto  anémico  sin 
leucocitosis  ni  disminución  de  los  gló- 
bulos rojos,  lo  cual  las  distinguiría  de 
los  quistes. 

En  todos  estos  casos,  como  es  na- 
tural, diagnosticamos  con  certeza  un 
bazo  voluminoso,  pero  es  difícil  decidir 
si  se  trata  de  un  verdadero  tumor,  de 
una  esplenomegalia,  o de  un  quiste,  aun- 
que la  consideración  de  los  concomitan- 
tes y físicos  lanzaría  ciertas  luces  pa- 
ra su  esclarecimiento. 

El  quiste  seroso  del  bazo  pasa  en 
algunos  casos  completamente  desaper- 
cibido exceptuando  aquellos  casos  en 
que  el  volumen  hace  que  los  signos  fí- 
sicos sean  característicos.  Eh  térmi- 
nos generales  podemos  decir  que  los 
dolores  comprenden  desde  la  simple 
sensación  de  peso,  a unos  paroxismos 
que  han  podido  tomarse  por  crisis  gás- 
tricas tabéticas  y que  radican  en  unos 
casos  a nivel  del  hueco ' epigástrico  y 
en  otros,  en  la  región  lumbar,  irra- 
diándose hacia  el  hombro  izquierdo,  los 
vómitos,  la  constipación,  los  despeños 
diarreidos,  los  trastornos  respiratorios 
caracterizados  por  la  disnea,  por  la  so- 
focación al  menor  esfuerzo,  por  la  tos 
y la  imposibilidad  casi  constante  de 
colocarse  el  enfermo  en  el  decúbito  la- 
teral izquierdo. 
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Estos  síntomas  funcionales  son  de 
lo  más  variado  que  se  puede  concebir 
y en  nada,  irealmente,  caracterizan  a 
los  quistes  serosos  del  bazo,  pudiéndo- 
se encontrar  con  la  misma  frecuencia 
en  los  quistes  hidatídicos.  Sin  embar- 
go, como  se  puede  apreciar  en  nuestra 
enferma,  el  asiento  preferente  de  los 
quistes  serosos  en  el  polo  inferior  del 
bazo  inclina  al  síndrome  sintomático 
hacia  los  trastornos  abdominales,  con- 
virtiendo más  fácilmente  en  improba- 
bilidades los  trastornos  de  tipo  pulmo- 
nar, negando,  por  lo  tanto,  la  posibi- 
lidad de  los  síntomas  más  graves  que 
a veces  determinan  los  quistes  hidatí- 
dicos, tales  como  la  expectoración  se- 
rosanguinolenta  y hasta  la  hemoptisis. 

EXAMEN  ANATOMICO 

El  examen  anatómico  del  bazo  una 
vez  extirpado  demostró  la  presencia  de 
una  tumoración  quística  de  gran  tama- 
ño, de  forma  globular  que  medía  18cm. 


de  largo  por  15.5  cm.  de  ancho  y 13 
cni;  de  profundidad.  Se  proyectaba 
principalmente  del  polo  inferiotr  con 
su  centro  más  o menos  en  el  hilio.  La 
masa  era  unilocular  y estaba  llena  de 
una  materia  coagulada  de  consistencia 
gelatinosa  de  color  verde  rubio.  La  su- 
perficie interna  del  quiste  era  lisa  y 
lustrosa,  rara  vez  demostrando  en  al- 
gunos sitios  traveculaciones.  La  túni- 
ca interna  de  la  pared  de  la  bolsa  es- 
taba cubierta  por  una  cápsula  muy  fi- 
na de  tejido  fibroso  como  de  un  milí- 
metro de  espesor. 

La  substancia  esplénica  había  sido 
completamente  separada  en  dos  porcio- 
nes relativamente  pequeñas,  en  cada 
polo,  pero  se  podía  apreciar  todavía 
una  angosta  capa  de  tejido  esplénico, 
muy  comprimida,  de  5mm.  de  espesor, 
en  la  superficie  dorsal  del  bazo.  La 
cápsula  del  bazo,  lisa  y lustrosa,  apare- 
cía rodeando  parcialmente  al  quiste  en 
su  aspecto  inferior. 
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MEMOKIA  DEL  DIKECTOE  DE  LA  ESCUELA  DE  31EDICINA 
TKOPICiVL  DE  LA  UNIVEESIDAD  DE  PUEETO  EICO,  BAJO 
LOS  AUSPICIOS  DE  LA  UNIVEESIDAD  DE  COLUMBIA  EN 
EL  CUESO  ACADEMICO  DE  1936-1937. 


Señores  de  la  Jimia  Especial  de  Sín- 
dicos : 

Cumplo  el  deber  de  presentar  a esa 
honorable  Junta  la  Memoria  de  la  la- 
bor realizada  en  la  Escuela  de  Medi- 
cina Tropical  y en  el  Hospital  de  la 
Universidad  durante  el  curso  académi- 
co de  1936  a 1937,  acompañada  de  un 
extracto  de  cada  una  de  las  diferentes 
comunicaciones  de  los  distintos  depar- 
tamentos de  estas  instituciones. 

La  labor  de  investigación  en  va- 
rias especialidades  médicas  y ciencias 
añnes  ha  sido  muy  fructífera  durante 
el  pasado  año.  Hemos  inauguirado  des- 
de el  comienzo  del  curso  académico  un 
nuevo  método  en  la  organización  de  los 
proyectos  de  investigación  y en  los  ser- 
vicios ordinarios  de  la  institución,  con 
el  que  hemos  obtenido  excelentes  re- 
sultados, evitando  la  duplicación  de 
ciertas  labores,  y ello  ha  permitido  que 
la  administración  de  la  Escuela  haya 
podido  continuar  los  proyectos  empren- 
didos, apreciando  el  costo  de  los  mis- 
mos por  separado  o conjuntamente, 
habiéndose  costeado  de  esta  forma  46 
proyectos  durante  el  año. 

Se  ha  terminado  el  pasado  año  la 
ediñcación  del  tercer  piso  adicional  a 
las  dos  alas  del  ediñcio  de  la  Escuela, 
que  une  los  laboratorios  con  la  parte 
dedicada  a los  servicios  médicos.  Las 
obras  para  la  ampliación  del  Hospital  de 


la  Universidad  comenzaron  en  el  19  de 
mayo  último,  bajo  la  competente  di- 
rección de  Mr.  J.  C.  Hitchman.  Cuan- 
do se  las  haya  dado  término,  el  Hos- 
pital tendrá  facilidades  para  llevar  a 
cabo  su  labor  de  manera  eficiente,  cons- 
tituyendo una  moderna  instalación  hos- 
pitalaria, diseñada  y planeada  espe- 
cialmente para  el  estudio  y tratamien- 
to de  las  enfermedades  tropicales,  que 
habrá  de  costar  240,000  dólares,  cuya 
suma  ha  sido  asignada  por  la  P.  R.  R. 
A,  {Puerto  Rico  Reconstruction  Ad- 
ministration), debidamente  aprobada 
por  los  oficiales  administradores,  Dr. 
E.  H.  Gruening  y Mr.  Miles  H.  Fair- 
bank.  La  construcción  de  esta  obra, 
tal  y como  ha  sido  planeada,  habrá  de 
ser  sumamente  beneficiosa  para  la  Es- 
cuela de  Medicina  Tropical  que  podrá 
desarrollar  su  labor  en  mayor  escala 
y en  mejores  condiciones  que  hasta 
aquí.  En  relación  con  esto  debemos  men- 
cionar que  la  Secretaría  del  Ejército 
de  los  Estados  Unidos  ha  cedido  al 
Gobierno  de  Puerto  Rico  un  predio  de 
terreno  contiguo  a la  Escuela,  de  4.16 
acres  de  extensión,  valorado  en  210,075 
dólares,  que  habrá  de  ser  dedicado  en 
el  futuro  a ampliación  de  la  edifica- 
ción existente,  y para  lo  cual  ya  tene- 
mos planes  en  proyecto. 

Utilizando  los  buenos  y desintere- 
sados oficios  del  Sr.  don  Antonio  Roig, 
de  Humacao,  esta  institución  ha  podi- 
do adquirir  en  propiedad  una  isleta  de 
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unos  34  acres  de  extensión,  poblada 
de  bosques,  que  pensamos  destinar  a 
coto  de  crianza  de  monos  para  ser  uti- 
lizados en  los  laboratorios  de  investi- 
gación. Para  la  repoblación  forestal  de 
la  isleta  contamos  con  la  ."^yuda  entu- 
siasta de  Mr.  E.  W.  Hadley,  Jefe  del 
Servicio  Forestal  Federal  e Insular. 
Las  investigaciones  experimentales  de 
medicina  tropical  llevadas  a cabo  en  los 
monos  son  de  g’ran  importancia,  según 
se  ha  podido  demostrar,  así,  pues,  la 
creación  de  esta  colonia  de  primates  es 
de  gran  valor  para  la  Escuela  que  podrá 
surtirse  con  facilidad  de  estos  animales, 
lo  cual  no  consiguen  siempre  las  ins- 
tituciones dedicadas  a la  investigación 
biológica  en  esta  parte  de  América. 
Contamos  con  la  cooperación  del  Dr. 
Clarence  R.  Carpenter  de  la  Universi- 
dad de  Columbia,  quien  está  reuniendo 
para  nosotros  una  colección  de  anima- 
les y colaborará  en  la  instalación  de 
la  colonia  zoológica.  Esta  habrá  de  lle- 
nar tres  objetivos:  primero,  suminis- 
trar a los  laboratorios  de  la  Escuela 
el  número  de  especímenes  que  se  nece- 
siten, perfectamente  clasificados  y de 
'pedigree  conocido;  segundo,  llegar  a 
constituir  una  crianza  de  simios  que 
pueda  ser  de  utilidad  a los  investiga- 
dores de  esta  parte  del  hemisferio  occi- 
dental; y,  tercero,  utilizar  la  población 
simia  de  la  isleta  para  estudios  experi- 
mentales sobre  regímenes  alimenticios, 
desnutrición,  organología,  psicología 
comparada,  behaviorismo,  etc. 

Queremos  mencionar  en  este  infor- 
me las  visitas  que  durante  el  curso  han 
girado  a nuestra  institución  algunos  mé- 
dicos eminentes  y personalidades  nota- 
bles en  la  ciencia.  El  Profesor  William 
H.  Taliaferro,  Decano  de  la  División 


de  Ciencias  Biológicas  de  la  Universi- 
dad de  Chicago,  pasó  con  nosotros  el 
invierno  dedicado  a investigar  el  me- 
canismo de  inmunidad  en  la  triquinosis. 
El  Profesor  Alwin  M.  Pappenheimer, 
del  Departamento  de  Anatomopatolo- 
gía  del  Colegio  de  Médicos  y Cirujanos 
de  la  Universidad  de  Columbia,  estuvo 
algún  tiempo  ayudando  en  los  trabajos 
del  Departamento  de  Anatomía  Pato- 
lógica. El  Dr.  Benjamin  Schwartz,  Je- 
fe de  la  División  de  Zoología  del  Ne- 
gociado de  Industria  Pecuaria,  del  De- 
partamento de  Agricultura  del  Gobierno 
Federal,  estuvo  dedicado  al  estudio  del 
ciclo  vital  del  Syngamus  laringevs.  El 
Dr.  Frederic  M.  Hanes,  Presidente  del 
Departamento  Médico  de  la  Universi- 
dad de  Duke,  se  mostró  interesado  en 
ciertas  anemias  tropicales  y el  esprú. 
El  Dr.  Louis  M.  Rousselot,  del  Departa- 
mento de  Cirugía  del  Colegio  de  Médi- 
cos y Cirujanos,  ha  venido  al  final  del 
curso  escolar  con  el  objeto  de  revisar 
la  labor  de  investigación  hematológica 
emprendida  en  colaboración  con  la  Es- 
cuela. Hemos  sido  honrados  con  la  vi- 
sita de  los  doctores  Kendal  Emerson. 
Director  de  la  Asociación  Nacional  con- 
tra la  Tuberculosis;  Manuel  J.  Tronco- 
so  de  la  Concha,  Rector  de  la  Universi- 
dad de  Santo  Domingo;  y Enrique  See- 
ber,  de  Buenos  Aires. 

Por  último,  queremos  mencionar  con 
especial  complacencia  la  visita  que  hizo 
a este  país  el  Dr.  Nicholas  Murray  But- 
ler, digno  Presidente  de  la  Universi- 
dad de  Columbia,  quien  dedicó  a la  Es- 
cuela su  más  cuidadosa  atención,  lo  que 
nos  hace  concebir  grandes  esperanzas 
para  el  futuro  desarrollo  de  la  misma. 

Las  contribuciones  a la  literatura 
científica  publicadas  en  nuestra  revis- 
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ta,  The  Puerto  Rico  Journal  of  Public 
Health  and  Tropical  Medicine,  y otros 
periódicos  médicos  de  importancia  de- 
muestran la  labor  llevada  a cabo  en 
nuestra  institución.  Durante  el  año  han 
salido  a la  luz  veintitrés  contribucio- 
nes y otras  siete  están  ya  en  px'ensa  pa- 
ra ser  publicadas. 

Algunos  miembros  de  nuestro  cuer- 
po facultativo  han  sido  llamados  a cola- 
borar en  distinta  forma  con  varias  ins- 
tituciones federales  e insulares.  El  De- 
partamento de  Química,  en  unión  con 
la  Estación  Agricola  Experimental  del 
Gobierno  Insular,  pudo  emprender  el 
estudio  del  valor  nutritivo  de  ciertos 
forrajes  para  el  ganado,  gracias  a la 
subvención  concedida  de  acuerdo  con 
el  “Acta  Bankhead- Jones”.  El  Negocia- 
do de  Industria  Pecuaria  de  Washington 
y nuestro  Departamento  de  Zoología 
Médica  han  continuado  con  gran  apro- 
vechamiento los  trabajos  emprendidos 
el  año  pasado.  Los  proyectos  de  Inves- 
tigación, realizados  conjuntamente  por 
la  P.  R.  R.  A.,  el  Departamento  de  Sa- 
nidad Insular  y la  Escuela  de  Medici- 
na Tropical,  han  resultado  un  éxito  y be- 
neñciado  los  conocimientos  de  la  cien- 
cia sanitaria.  El  Departamento  de  Ciru- 
gía del  College  of  Physicians  and  Sur- 
geons  de  la  Universidad  de  Columbia 
ha  proseguido  sus  estudios  sobre  la 
histología  y hematología  de  la  esquisto- 
somiasis  mansónica,  que  había  empren- 
dido hace  dos  años  en  colaboración  con 
nuestros  departamentos  de  Patología  y 
Parasitología. 

PERSONAL  TECNICO  Y FACULTA- 
TIVO. 

Queremos  consignar  antes  que  nada 
la  renuncia  del  doctor  Don  José  Padín, 


Comisionado  de  Educación  del  Gobierno 
Insular,  que  actuó  como  Presidente  de 
la  Junta  Especial  de  Síndicos  de  esta 
Escuela  desde  el  mes  de  octubre  de  1930 
a enero  de  1937,  y en  el  desempeño  de 
cuyo  cargo  demostró  verdadero  interés 
científico  por  el  progreso  de  nuestra  ins- 
titución, laborando  siempre  con  miras 
a su  futuro  engrandecimiento.  El  Dr. 
Padín  anhelaba  sinceramente  hacer  de 
esta  Escuela  un  centro  científico  ejem- 
plar, modelo  de  eñciencia  en  los  estu- 
dios biológicos,  que  contribuyese  con 
su  ciencia  al  servicio  de  la  humanidad 
doliente.  El  Dr.  Padín  mereció  justa- 
mente el  respeto  y la  admiración  de  sus 
compañeros  en  la  Junta  de  Síndicos  y 
de  todos  los  miembros  del  cuerpo  facul- 
tativo de  la  Escuela  y del  Hospital,  los 
cuales  desean  expresar  su  gratitud  por 
sus  servicios  y por  sus  incansables  es- 
fuerzos en  pro  de  la  institución. 

Como  nota  luctuosa,  penosa  de  con- 
signar, hemos  de  lamentar  la  pérdida 
irreparable  de  nuestro  colega,  el  Dr. 
Oliver  Leonard  Fassig,  que  falleció  el 
6 de  diciembre  de  1936,  de  resultados  de 
un  desgraciado  accidente  de  autom.óvil. 
Después  que  el  Dr.  Fassig  se  jubiló  del 
servicio  federal  en  el  Weather  Bureau, 
al  que  había  consagrado  todas  sus  ener- 
gías durante  medio  siglo,  llegando  a ser 
una  de  las  autoridades  de  más  peso  en 
climatología  tropical,  fué  nombrado  in- 
vestigador agregado  del  Observatorio 
de  Blue  Hill  de  la  Universidad  de  Har- 
vard, y profesor  visitante  de  la  Escue- 
la de  Medicina  Tropical.  Con  este  úl- 
timo carácter  estuvo  tres  años  en  nues- 
tra institución  recopilando  datos  clima- 
tológicos sobre  nuestro  país,  con  los 
cuales  realizó  un  estudio  que  habrá  de 
aparecer  publicado  en  forma  monográ- 
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fica  y servirá  de  base  para  futuras  in- 
vestigaciones en  el  campo  de  la  climato- 
logía y las  ciencias  sanitarias.  Estaba 
el  Dr.  Fassig  admirablemente  equipa- 
do para  esta  tarea.  Durante  dieciocho 
años  había  estudiado  minuciosamente 
el  curso  de  los  huracanes  que  azotan  es- 
tas costas  y había  llegado  a conclusio- 
nes muy  originales  sobre  el  recorrido 
de  los  vientos  reinantes  en  el  Mar  Ca- 
ribe. Mientras  estuvo  prestando  servi- 
cios en  la  estación  climatológica  de 
Puerto  Rico  logró  establecer  el  sistema 
de  señales  hoy  en  uso  para  advertir  al 
público  la  proximidad  de  los  ciclones. 
La  pérdida  de  este  brillante  colega,  dis- 
tinguido hombre  de  ciencia,  es  algo  que 
la  Escuela  lamenta  profundamente. 

Después  de  doce  años  de  fundada  la 
Escuela  y de  los  9 que  tiene  de  exis- 
tencia el  Hospital  de  la  Universidad,  los 
cuerpos  facultativos  de  ambas  institu- 
ciones se  componen  de  90  miembros  que 
desempeñan  puestos  remunerados,  y de 
39  miembros  honorarios.  El  personal 
de  todas  categorías  lo  forman  129  per- 
sonas. 

Durante  el  curso  ha  sido  nombrado 
el  Dr.  Cecil  A.  Krakower  auxiliar  del 
Departamento  de  Patología,  y la  Srta. 
Margarita  Silva,  auxiliar  técnico  del 
laboratorio  de  micología. 

Se  han  concedido  licencias  especia- 
les, para  ampliación  de  estudios  o para 
realizar  determinadas  investigaciones, 
a la  Srta.  Trinidad  Rivera,  para  estu- 
diar métodos  de  determinación  vitamí- 
nica y procedimientos  comerciales  de 
laboratorio;  al  Dr.  Guillermo  Ruiz  Ces- 
tero, para  ponerse  al  corriente  de  nue- 
vas técnicas  roentgenológicas  en  el  Col- 
Uge  of  Physicians  and  Surgeons  de  New 


York;  al  Dr.  José  Noya  Benitez,  pa- 
ra estudios  quirúrgicos  en  el  College  of 
Physicians  and  Surgeons  de  New  York; 
al  Sr.  Américo  Pomales  Lebrón,  para 
terminar  su  tésis  doctoral  sobre  bacte- 
riología en  la  Universidad  de  Michigan, 
y a la  Srta.  Adelaida  Hernández  para 
ampliar  sus  conocimientos  de  técnica 
radiográfica  en  el  Hospital  Presbiteria- 
no de  New  York.  El  Dr.  Alberto  Díaz 
Atiles,  perteneciente  al  Hospital  de  la 
Universidad,  fué  nombrado  médico  re- 
sidente del  Children’s  Hospital  de  la 
Universidad  de  Cincinnati,  por  lo  cual 
se  le  concedió  una  licencia  de  un  año 
para  que  pudiese  aprovechar  esta  es- 
pléndida oportunidad  que  se  le  presen- 
taba de  ampliar  sus  conocimientos.  Don 
Conrado  Asen  jo  Jr.,  del  Departamento 
de  Química,  hará  también  uso  de  li- 
cencia, disfrutando  de  una  beca  de  la 
Fundación  Guggenheim,  con  objeto  de 
realizar  ciertos  trabajos  de  investiga- 
ción en  química  fitológica  en  la  Uni- 
versidad de  Wisconsin, 

Se  han  concedido  permisos  especia- 
les para  realizar  investigaciones  en 
nuestros  laboratorios,  patrocinadas  por 
la  P.  R.  R.  A.,  a las  siguientes  personas: 
al  Dr.  Ramón  Ruiz  Nazario  y a la  Srta. 
Cecilia  Benitez,  en  el  Departam.ento  de 
Bacteriología;  al  Sr.  Luis  M.  Laugier 
y a la  Sra.  María  del  C.  de  Fernández, 
en  el  Departamento  de  Química;  y,  por 
recomendación  del  College  of  Physi- 
cians and  Surgeons,  al  estudiante  Mr. 
Robert  A.  Robinson,  en  el  Departamen- 
to de  Parasitología. 

Hemos  establecido  relaciones  con  los 
Gobiernos  de  Venezuela  y Santo  Domin- 
go para  realizar  en  cooperación  un  pro- 
grama educativo  sobre  administración 
y organización  de  servicios  hospitala- 
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rios,  que  habrá  de  consistir  en  un  cur- 
so preparatorio  de  seis  meses  a dos  es- 
tudiantes, con  el  que  podrán  proseguir 
estudios  más  avanzados  en  la  Univer- 
sidad de  Chicago.  El  Gobierno  de  Vene- 
zuela envió  con  este  objeto  a Don  Luis 
Alfredo  Suárez  Borges,  y el  de  Santo 
Domingo  al  Dr.  Jacinto  González.  Dis- 
tintos hospitales  de  San  Juan  han  apro- 
vechado esta  oportunidad  y han  envia- 
do algunos  miembros  de  su  personal  a 
seguir  estos  cursos  de  instrucción. 

CONFERENCIAS  Y LECCIONES 
CLINICAS 

Las  conferencias  académicas  sema- 
nales han  continuado  despertando  el 
mismo  interés  de  siempre,  viéndose  con- 
curridas por  numeroso  público  atento 
a los  problemas  médicos  y de  ciencias 
afines  que  en  ellas  se  exponen.  Véanse 
a continuación  los  temas  desarrollados: 

NOVIEMBRE,  1936. 

Día  5 

Seminario:  Curvas  de  gelati- 
nización de  los  almidones  y 
significación  que  pueden  te- 
ner en  la  dieta  del  esprü. 

Dr.  D.  H.  Cook. 

DICIEMBRE,  1936. 

Día  3 

Conferencia : Conceptos  gene- 
rales sobre  los  virus  filtrables. 

Dr.  Enrique  Koppisch. 

Día  8 

Conferencia:  Historia  compen- 
diada del  microscopio.  Diseño  y 
manufactura  de  un  microscopio 


moderno  y consideraciones  es- 
peciales sobre  los  métodos  de 
iluminación. 

Mr.  E.  H.  Anthes. 

Día  17 

Conferencia:  de  las  anemias 
del  embarazo:  su  concepto  ac- 
tual, clasificación  y tratamien- 
to. 

Dr.  J.  A.  Pons. 

ENERO,  1937. 

Día  7 

Conferencia:  Factores  celula- 
res y humorales  que  intervie- 
nen en  la  inmunidad  de  las  ra- 
tas frente  al  Nippostrongylus 
muris. 

Dr.  William  H.  Taliaferro. 

Día  21 

Lección  clínica:  Hipertiroidis- 
mo  disfrazado.  Dr.  Henry  P. 
Colmore. 

Obstrucción  de  origen  externo 
del  conducto  colédoco  común. 

Dr.  F.  Glenn  Irwin. 

Día  28 

Conferencia  clínicopatológica : 
Presentación  de  un  caso  de 
neoplasma  abdominal  y de  otro 
de  enfermedad  cardíaca. 

Dr.  Enrique  Koppisch. 

FEBRERO,  1937. 

Día  11 

Conferencia  clínicopatológica : 
Presentación  de  un  caso  de  ne- 
fritis crónica  (probable  sin- 
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drome  de  Cushing),  haciendo 
notar  las  relaciones  existentes 
entre  los  riñones  y las  parati- 
roides. 

Dr.  Alwin  M.  Pappenheimer. 

\ 

Día  18 

Lección  clínica : Casos  de  mas- 
toiditis observados  en  el  Hos- 
pital de  la  Universidad,  y otros 
casos  de  interés  observados  en 
la  práctica  particular. 

Dr.  Agustín  R.  Laugier. 

Día  26 

Conferencia  clínicopatológica : 

Presentación  de  algunos  casos 
típicos  de  enfermedades  tro- 
picales. 

Dr.  Enrique  Koppisch. 

MARZO,  1937. 

Día  4 

Conferencia:  Actinomicosis  en 
Puerto  Rico. 

Dr.  Arturo  L.  Carrión. 

Día  25 

Conferencia  Clínicopatológica : 

Presentación  de  un  caso  de  in- 
fección epidémica  aguda  del 
aparato  respiratorio  y de  otro 
de  tumor  maligno. 

Dr.  Cecil  A.  Krakower. 

ABRIL,  1937. 

Día  1 

Seminario : Comparación  de 
los  aspectos  nutritivos  de  va- 
rias dietas  usadas  en  Puerto 


Rico : Dieta  continental,  de 
“fonda”,  “jíbara”  e institucio- 
nal. 

Dr.  J.  H.  Axtmayer. 

Día  15 

Conferencia : Dolor  rebelde : su 
tratamiento. 

Dr.  M.  Díaz  García. 

Día  30 

Conferencia  clínicopatológica : 

Presentación  de  un  caso  de 
reumatismo  articular  agudo  y 
otro  de  malaria. 

Dr.  Enrique  Koppisch. 

MAYO,  1937. 

Día  6 

Conferencia:  Tuberculosis  de 
tipo  infantil. 

Dr.  J.  Rodríguez  Pastor. 

Día  20 

Conferencia : Tratamiento  qui- 
rúrgico de  las  supuraciones 
pulmonares:  empiemas,  abs- 
cesos, bronquiectasis  y tuber- 
culosis pulmonar. 

Drs.  Luis  A.  Passalacqua  y Ja- 
cob Smith. 

MAYO,  1937. 

Día  27 

Conferencia  clínicopatológica : 

Presentación  de  un  caso  de 
endocarditis  grave  de  origen 
gono  y estreptocóccico. 

Dr.  Cecil  A.  Krakower. 
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JUNIO,  1937. 

Día  3 

Conferencia : El  fenómeno 

electromagnético  registrado 
del  23  al  30  de  abril,  y sus  po- 
sibles relaciones  con  ciertas 
manifestaciones  clínicas. 

Dr.  Antonio  Martínez  Alvarez 
Tent.  E.  H.  Bernstein 
Dr.  G.  W.  Kenrick 
Mr.  R.  W.  Gray 

LA  BIBLIOTECA. 

Esta  dependencia  escolar  prosigue 
beneficiándose  de  las  relaciones  esta- 
blecidas con  distintas  bibliotecas  de  los 
Estados  Unidos,  merced  a las  cuales 
disfruta  del  servicio  de  préstamos  de  li- 
bros y revistas  científicas  con  las  ins- 
tituciones neoyorquinas.  Academia  de 
Medicina  y College  of  Physicians  and 
Surgeons. 

Nuestra  biblioteca  presta  sus  libros 
gratuitamente  a los  miembros  del  cuer- 
po facultativo  y a todas  las  asociaciones 
médicas  y estudiantes  universitarios 
que  los  soliciten,  pero  las  demandas  han 
venido  siendo  mayores  cada  vez,  aumen- 
tando, por  consiguiente,  el  costo  y el 
tiempo  invertido  en  este  servicio,  por 
lo  que,  quizás,  haya  que  suprimirlo.  He- 
mos recibido  ayuda  considerable  del 
Science  Service,  que  nos  ha  suministra- 
do un  buen  número  de  películas  micro- 
fotográficas  y fotograbados. 

Aunque  la  lista  de  publicaciones  re- 
cibidas va  aumentando  con  rapidez,  ha- 
brá que  asignar  algunas  cantidades  pa- 
ra adquirir  números  atrasados  de  cier- 
tas revistas  que  no  poseemos.  Actual- 
mente se  reciben  con  regularidad  en  la 


Biblioteca  240  publicaciones  médicas  y 
de  ciencia  general  - 74  por  subscripción 
y el  resto  libre  de  coste  o por  canje  con 
nuestro  Journal  of  Public  Health  and 
Tropical  Medicine  - procedentes  de  to- 
do el  mundo  civilizado,  lo  que  ha  hecho 
de  esta  dependencia  un  centro  simpáti- 
co y acogedor  para  los  estudiantes,  pro- 
fesores visitantes  y miembros  de  la  fa- 
cultad. 

LA  REVISTA  DE  MEDICINA  TRO- 
PICAL. 

Quizás  uno  de  los  aspectos  más- 
alentadores  del  progreso  del  Journal  of 
Public  Health  and  Tropical  Medicine 
es  el  haberse  reconocido  la  utilidad  de 
su  publicación  en  forma  bilingüe,  pues 
desde  el  año  1929,  en  que  salió  a la  luz 
de  esta  manera,  ha  ido  adquiriendo  ma- 
yor consideración  científica,  constitu- 
yendo hoy  día,  gracias  a su  carácter 
bilingüe,  un  eslabón  de  vital  importan- 
cia entre  las  repúblicas  hispanoameri- 
canas y los  Estados  Unidos.  El  cincuen- 
tidós  por  ciento  de  los  canjes  se  hace 
con  países  de  habla  española.  La  lis- 
ta de  direcciones  postales  para  envío 
ordinario  de  nuestra  publicación  du- 
rante todo  el  año  comprende  3,136  en- 
tre bibliotecas,  centros  de  investigación 
y personalidades  destacadas  en  el  cam- 
po de  la  medicina  tropical  en  todo  el 
mundo. 

DEPARTAMENTOS  DE  INVESTIGA- 
CION. 

Numerosos  y variados  problemas  de 
medicina  tropical  aplicada  han  ocupado 
continuamente  la  atención  del  personal 
facultativo  de  la  Escuela  y del  Hospi- 
tal. Durante  el  presente  curso  hemos 
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inaugurado  un  nuevo  sistema  adminis- 
trativo en  los  proyectos  de  investiga- 
ción que  ha  redundado  en  el  estímulo 
de  las  investigaciones.  La  Junta 
Especial  de  Síndicos  asignó  un  fondo 
especial  permanente  para  los  trabajos 
de  investigación,  lo  cual  ha  permitido 
ampliar  el  programa  investigativo  de 
la  Escuela.  La  labor  verificada  duran- 
te el  año  académico  por  los  distintos 
departamentos  comprende  problemas  de 
nutrición ; parasitismo  en  general,  prin- 
cipalmente intestinal  y esquistosomiá- 
sico ; investigaciones  epidemiológicas, 
dermatológicas  y micológicas  - entre  es- 
tas últimas  de  manera  especial,  la  cro- 
moblastomicosis  y actinomicosis  - reac- 
ciones de  inmunidad  ante  las  infeccio- 
nes; propiedades  biológicas  de  ciertos 
agentes  morbológicos ; estudios  anato- 
mopatológicos  y hematológicos  sobre  46 
temas  distintos,  lo  que  supone  una  re- 
copilación de  numerosos  datos  en  nues- 
tros archivos. 

DEPARTAMENTO  DE  BACTERIO- 
LOGIA. (Dr.  P.  Morales  Otero). 

La  mayor  parte  del  curso  académi- 
co se  dedicó  al  estudio  de  ciertas  infec- 
ciones estreptocóccicas  en  los  trópicos  es- 
pecialmente las  que  se  relacionan  con  la 
linfangitis  tropical  recurrente,  para  tra- 
tar de  determinar  los  caracteres  bioló- 
gicos de  las  razas  estreptocóccicas  ais- 
ladas en  los  países  tropicales.  Al  com- 
parar éstas  con  las  aisladas  en  otras 
partes  del  mundo,  no  han  aparecido  di- 
ferencias de  gran  importancia.  Es  de 
notarse,  sin  embargo,  que  únicamente 
los  estreptococos  aislados  en  las  fauces 
producen  in  vitro  gran  cantidad  de  es- 
treptolisina,  no  habiendo  podido  com- 
probarse la  eliminación  de  esta  subs- 


tancia, en  la  misma  forma,  en  los  es- 
treptococos aislados  en  lesiones  linfan- 
gíticas,  ni  en  los  abscesos,  ni  en  otra 
clase  de  lesiones. 

Llevóse  a cabo  un  estudio  minucio- 
so de  la  reacción  inmunológica  de  los 
casos  de  linfangitis  tropical  recurrente 
ante  el  estreptococo  hemolítico  y sus 
productos  de  eliminación,  habiéndose 
llegado  a demostrar  que  en  esta  enfer- 
medad existen  en  la  sangre  de  los  en- 
fermos anticuerpos  específicos  anti-es- 
treptocóccicos,  cuya  cantidad  aumen- 
ta notablemente  después  de  un  ataque 
agudo  y fluctúa  según  el  curso  clínico 
de  la  enfermedad. 

Hace  algunos  años  el  Departamento 
de  Bacteriología  había  veriflcado  una 
investigación  sobre  la  flora  microbiana 
normal  en  las  fauces  de  cierto  número 
de  habitantes  de  Puerto  Rico.  En  este 
curso  académico  se  repitió  la  investi- 
gación con  distintos  procedimientos  de 
siembra  de  los  cultivos,  pudiéndose  con- 
íirmar  las  investigaciones  precedentes, 
o sea:  que  los  estreptococos  rara  vez 
se  encuentran  alojados  en  las  fauces  de 
personas  que  en  Puerto  Rico  están  en 
perfecto  estado  de  salud,  pero  pueden 
aparecer  (proporción  inferior  al  5 - 7 
por  ciento)  en  ciertas  épocas  del  año, 
en  todos  los  grupos  de  sujetos  exami- 
nados. 

El  Departamento  está  realizando  ac- 
tualmente un  estudio  minucioso  para 
tratar  de  determinar  cuál  es  el  conte- 
nido normal  de  antiestreptolisiña  en 
la  sangre  de  los  habitantes  de  una  re- 
gión tropical  como  Puerto  Rico. 

Se  ha  terminado  la  investigación  de 
la  prueba  de  Dick,  habiéndose  podido 
demostrar  que  la  reacción  ante  la  toxi- 
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na  diftérica  es,  en  nuestros  habitantes, 
poco  más  o menos  igual  que  en  los  de 
las  regiones  templadas. 

Continúanse  los  trabajos  emprendi- 
dos sobre  tuberculosis.  Se  han  publicado 
ya  dos  monografías  escritas  en  colabo- 
ración con  el  Departamento  de  Anato- 
mía Patológica,  sobre  patogenicidad  del 
B.  C.  G.  y vacunación  del  cobayo  con  el 
mismo  microorganismo.  Está  termina- 
do el  estudio  de  un  caso  de  tuberculo- 
sis espontánea  en  una  rana.  Esta  inves- 
tigación se  refiere  a los  caracteres  bio- 
lógicos del  organismo,  patogenicidad  y 
reacciones  de  inmunidad.  Están  estu- 
diándose actualmente  los  efectos  cito- 
trópicos  de  ciertos  sueros  y exudados 
compuestos  de  células  polimorfonuclea- 
das  sobre  la  tuberculosis  del  cobayo. 
Prosíguese  la  investigación  sobre  la  fre- 
cuencia de  las  tonsilitis  tuberculosas, 
en  cooperación  con  el  Phipps  Institute 
de  Filadelfia,  habiéndose  practicado  ya 
cortes  microscópicos  de  600  amígdalas 
en  las  que  sólo  ha  aparecido  un  caso  po- 
sitivo. Sigue  progresando  igualmente  el 
trabajo  emprendido  acerca  de  las  reac- 
ciones de  inmunidad  que  posee  el  suero 
de  los  enfermos  leprosos  y tuberculosos 
ante  los  proteidos  derivados  de  algunas 
razas  de  bacilos  tuberculosos  proceden- 
tes de  animales  de  sangre  fría. 

Actualmente  se  están  emprendiendo 
nuevas  investigaciones  sobre  el  aborto 
contagio.so  en  el  ganado  vacuno,  de  cer- 
da, lanar  y caprino.  Hasta  la  fecha,  so- 
lamente se  había  trabajado  sobre  este 
problema  en  las  vacas;  pero  ahora  la 
investigación  habrá  de  extenderse  a to- 
dos los  animales  domésticos  subscepti- 
bles  de  contraer  la  enfermedad.  Pode- 
mos asegurar  que  se  están  obteniendo 


resultados  alentadores,  habiéndose  con- 
seguido aislar  en  estado  de  pureza,  por 
los  métodos  de  Siebert,  una  proteína 
procedente  del  organismo,  que  se  está 
ensayando  experimentalmente  para  uti- 
lizarla como  antígeno  específico. 

Merced  a la  cooperación  establecida 
con  la  División  de  Sanidad  de  la  P. 
R.  R.  A.,  el  Departamento  de  Bacterio- 
logía ha  logrado  llevar  a cabo  un  de- 
tallado estudio  de  las  condiciones  sani- 
tarias y económico-sociales  de  una  re- 
gión de  la  Isla  dedicada  al  cultivo  de  la 
caña  de  azúcar,  proyectándose  actual- 
mente extender  esta  investigación  a 
otras  zonas  agrícolas  en  que  se  cultivan 
frutas,  tabaco  o café.  Estos  estudios  es- 
tán íntimamente  relacionados  con  los 
problemas  médicos  y sanitarios  del  país 
y,  por  consiguiente,  ofrecen  un  enor- 
me interés  para  nuestra  Escuela. 

DEPARTAMENTO  DE  QUIMICA. 

(Dr.  D.  H.  Cook). 

Una  de  las  actividades  que  han  ocu- 
pado en  gran  medida  el  personal  de 
este  Departamento  es  la  concerniente 
a análisis  químicos  (composición,  con- 
tenido vitamínico,  residuo  de  cenizas, 
suficiencia  proteínica,  etc.)  de  los  fo- 
rrajes para  alimentación  del  ganado. 
Estas  labores  se  realizan  en  coopera- 
ción con  la  Estación  Agrícola  Expe- 
rimental de  Río  Piedras,  patrocinadas 
por  la  ley  federal,  Bankhead-Jones.  Se 
suficiencia  proteínica,  etc.)  de  los  fo- 
rrajes, determinándose  sus  propiedades 
alimenticias,  y de  los  datos  recogidos 
hasta  la  fecha  se  deduce  que  los  pastos 
que  se  utilizan  en  Puerto  Rico  contie- 
nen pocas  substancias  protéicas  y sales 
de  cal,  aún  cuando  hayan  sido  abundan- 
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temente  abonados  con  nitrógeno.  Según* 
esta  investigación,  patrece  ser  que  la 
hoja  de  maíz  {Zea  mays  L.)  y la  yerba 
llamada  “malojillo”  {Panicum  barbi- 
node  Trin.)  son  las  que  poseen  mejores 
cualidades  desde  el  punto  de  vista  bio- 
lógico. Es  muy  posible  que  puedan  uti- 
lizarse para  la  alimentación  en  gran  es- 
cala del  ganado,  las  hojas  de  ciertos  ár- 
boles. Las  del  “búcaro  enano”  contie- 
nen, después  de  secas,  hasta  21.8%  de 
substancias  protéicas;  las  de  “yagru- 
mo”,  tambjén  desecadas,  contienen  17.2 
por  ciento. 

Hace  algún  tiempo  se  dió  fin  a la  in- 
vestigación, por  el  método  fotoeléctrico, 
para  determinar  la  temperatura  ópti- 
ma de  gelatinización  de  los  almidones, 
cuyos  resultados  han  sido  publicados  ya, 
y son  de  gran  interés,  pues  pueden  ser- 
vir para  explicar  la  tolerancia  o intole- 
rancia alimenticia  de  ciertos  enfermos 
de  esprú  para  determinadas  clases  de 
almidones.  También  se  ha  publicado  un 
artículo  en  que  se  exponen  los  análisis 
químicos  realizados  por  este  Departa- 
mento sobre  el  contenido  de  vitamina 
D en  el  aceite  de  hígado  de  tiburón  azul 
de  las  antillas  {Carchdris  milberti). 

Lleva  el  Departamento  invertidos 
cuatro  años  en  el  estudio  de  la  calidad 
alimenticia  del  menú  ordinario  de  los 
“jíbaros”  (campesinos)  puertorrique- 
ños. Este  trabajo  progresa  con  extre- 
ma lentitud.  La  dieta  alimenticia  de 
nuestros  campesinos  aparece  deficiente 
en  muchos  ingredientes,  cuya  determi- 
nación ha  ocupado  mucho  tiempo.  La 
deficiencia  en  proteidos  pudo  compen- 
sarse con  la  adición  de  5%  de  caseína, 
lo  que  daría  8.4%  de  contenido  protéico 
total.  Debe  existir  no  obstante,  algún 
otro  factor  (acaso  vitamínico  o mine- 


ral) de  cuya  carencia  es  responsable  el 
crecimiento  subnormal  de  los  animales 
sometidos  a experimentación.  En  expe- 
rimentos posteriores,  se  obtuvieron  re- 
sultados contradictorios,  pero  al  aña- 
dirle albúmina  de  huevo  a la  comida  de 
prueba,  se  logró  restablecer  enseguida 
el  peso  normal.  Atribúyese  este  resulta- 
do a la  insuficiencia  de  ciertos  aminoá- 
cidos, tales  como  la  cistina,  cuyo  con- 
tenido es  inferior,  en  la  caseína,  en 
comparación  con  la  ovalbumina.  Con 
todo,  habría  que  llegar  a la  conclusión 
de  que  el  régimen  alimenticio  ordina- 
rio de  nuestros  campesinos  no  es  sólo 
deficiente  de  proteidos  sino  inferior  en 
la  calidad  de  éstos.  Espérase,  no  obstan- 
te, que  el  resultado  final  de  estos  estu- 
dios habrá  de  tener  gran  importancia 
y podrá  servir  para  ayudar  a resolver 
el  problema  de  la  alimentación  de  la 
población  indigente. 

Los  estudios  sobre  nutrición  em- 
prendidos con  la  cooperación  del  De- 
partamento de  Sanidad  Insular,  utili- 
zando como  sujetos  de  experimentación 
104  asiladas  en  el  Hogar  Insular  de  Ni- 
ñas, están  casi  terminados,  y sólo  falta 
la  determinación  del  contenido  de  vita- 
mina A.  Los  datos  recopilados  serán 
de  mucha  utilidad  para  futuras  investi- 
gaciones y podrán  ser  aplicados,  en  lo 
que  ss  refiere  a valor  calórico,  a otras 
instituciones  semejantes. 

En  colaboración  con  la  P.  R.  R.  A. 
se  está  preparando  un  manual  sobre  ali- 
mentación, ya  casi  terminado  y próxi- 
mo a publicarse,  en  el  que  se  ha  recopi- 
lado toda  la  información  más  reciente 
sobre  temas  referentes  a proteinas,  vi- 
taminas, elementos  minerales,  etc.,  con- 
tenidos en  un  centenar  de  productos  ali- 
menticios conocidos,  entre  los  que  se 
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incluyen  todos  los  que  emplean  en  la 
alimentación  ordinaria  los  habitantes 
de  este  pais. 

Están  muy  adelantadas  las  inves- 
tigaciones sobre  el  contenido  de  vita- 
mina A en  el  “cundeamor”  y la  raiz 
de  “jengibrillo”.  El  estudio  del  enzi- 
mo proteolítico  del  Ficíis  pumila  L.  in- 
dica que  éste  posee  cierta  acción  se- 
lectiva en  la  digestión  de  los  parásitos 
intestinales. 

Además  de  las  labores  que  hemos 
enumerado,  en  la  División  de  Bioquími- 
ca de  este  Departamento  se  han  prac- 
ticado numerosos  análisis  y pruebas  bio- 
lógicas que  fueron  solicitados  por  el 
personal  del  Hospital  de  la  Universi- 
dad. 

DEPARTAMENTO  DE  MEDICINA 
INTERNA  Y HOSPITAL  DE  LA  UNI- 
VERSIDAD. {Dr.  Juan  A.  Pons). 

El  30  de  noviembre  de  1936  hubo 
que  cerrar  las  salas  del  Hospital  para 
poder  dar  comienzo  a las  obras  de  am- 
pliación del  edificio  pero  por  retrasos 
improvistos  en  la  adjudicación  de  los 
contratos  de  construcción,  ésta  no  pu- 
do iniciarse  hasta  el  mes  de  mayo  de 
1937.  Los  servicios  para  enfermos  ex- 
ternos continuaron,  no  obstante,  prac- 
ticándose en  las  mismas  dependencias 
hasta  última  hora,  en  que  hubo  que 
trasladarlos  a la  planta  baja  del  edi- 
ficio escolar. 

Al  comiezo  del  año  administrativo 
(1°  de  julio  de  1936)  había  hospitaliza- 
dos 44  enfermos.  Durante  los  cinco  me- 
ses siguientes,  y hasta  que  se  suspendió 
la  admisión  de  internos,  se  hospitaliza- 
ron 204  más,  lo  que  hace  un  total  de 


248,  con  un  promedio  de  34.56  hospita- 
lizados diariamente  durante  5,288  días 
de  hospitalización.  En  ese  mismo  perío- 
do de  tiempo,  se  verificaron  98  inter- 
venciones quirúrgicas;  acaecieron  9 de- 
funciones en  las  salas  de  medicina  in- 
terna y 11  en  las  de  cirugía,  llevándose 
a cabo  68  por  ciento  de  autopsias  entre 
los  casos  de  defunción  ocurridos.  Cinco 
defunciones  de  éstas  no  pueden  consi- 
derarse de  enfermos  hospitalizados,  pues 
tuvieron  lugar  dentro  de  las  veinticua- 
tro horas  después  de  la  admisión. 

Al  cesar  los  servicios  de  las  salas  de 
hospitalización,  ha  disminuido  brusca- 
mente el  número  de  enfermos  que  acu- 
día a los  consultorios,  sin  que  haya  va- 
riado gran  cosa  la  calidad  de  los  servi- 
cios que  éstos  prestan.  Durante  los  do- 
ce meses  últimos,  se  han  registrado  559 
casos  nuevos;  8,445  han  sido  readmiti- 
dos; el  total  de  enfermos  en  los  consul- 
torios suma  9,004,  que  proceden  de  cua- 
renta distritos  municipales  diferentes. 

Además  de  desempeñar  las  faenas 
profesionales  ordinarias,  algunos  miem- 
bros facultativos,  individualmente  o en 
colaboración  con  otros  de  la  Facultad 
de  la  Escuela,  han  verificado  algunas  la- 
bores de  investigación  de  carácter  cien- 
tífico. Así, por  ejemplo,  las  referentes 
a la  linfangitis  tropical  recurrente  y al 
valor  terapéutico  de  las  vacunas  y fil- 
trados de  cultivos  estreptocóccicos,  ha- 
biéndose llegado  a la  conclusión  de  que 
“el  tratamiento  de  los  ataques  agudo.s 
de  la  linfangitis  tropical  es  el  mismo 
que  el  de  la  inflamación  difusa  general. 
El  tratamiento  que  ofrece  las  mejores 
garantías  para  aminorar  la  duración  de 
las  recaídas  y el  número  de  las  mismas 
consiste  en  suprimir  la  puerta  de  en- 
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trada  cíe  las  bacterias  en  la  piel,  ha- 
ciendo uso  al  mismo  tiempo  de  ciertas 
vacunas  o filtrados  (con  preferencia  es- 
tos últimos),  preparados  con  algunas 
razas  estreptocóccicas  procedentes  de 
casos  de  la  enfermedad  y aisladas  du- 
rante el  momento  del  paroxismo  febril.” 

Las  observaciones  clínicas  sobre  la 
esciuistosomiasis  durante  los  7 años  úl- 
timos han  sido  recogidas  y ordenadas 
para  ser  publicadas  dentro  de  poco. 
También  verá  la  luz  pronto  un  estudio 
referente  a un  caso  de  nefroesclerosis 
arteriolar  con  hiperplasia  paratiroidea 
(síndrome  de  Cushing),  y se  continúan 
las  investigaciones  sobre  enfermedades 
vasculares. 

DEPARTAMENTO  DE  MICOLOGIA 
Y DERMATOLOGIA  (Dr.  Arturo  L. 
Carrión) . 

Hasta  tanto  que  la  Escuela  no  esta- 
bleció el  Departamento  de  Micología 
eran  casi  nulos  los  estudios  verificados 
en  el  país  sobre  esta  rama  de  la  medi- 
cina. De  entonces  acá,  se  ha  descubier- 
to la  existencia  de  un  número  conside- 
rable de  enfermedades  causadas  por 
hongos,  tales,  por  ejemplo,  la  actinomi- 
cosis  y cromoblastomicosis,  encontra- 
das recientemente.  Hay  muchas  razones 
para  suponer  que  se  padecen  aquí  otras 
importantes  micosis,  y por  eso  este  De- 
partamento dirige  sus  investigaciones 
en  este  sentido  hasta  lograr  su  hallaz- 
go. Como  el  tratamiento  médico  de  mu- 
chas de  estas  enfermedades  es  descono- 
cido o muy  árduo,  se  ha  dedicado  gran 
atención  y tiempo  a este  problema,  ha- 
hiéndoss  ensayado  tanto  las  medicacic- 
nes  empíricas  como  la  electroterapia  y 
los  procedimientos  inmunológicos. 


Se  han  llevado  a feliz  término  y pu- 
blicado ya  las  investigaciones  sobre  la 
esporulación  endógena  del  Hormoden- 
drum.  En  dicha  comunicación  se  discu- 
tieron, desde  un  punto  de  vista  exclusi- 
vamente micológico,  las  diferentes  es- 
pecies conocidas  de  hongos  causantes  de 
la  cromoblastomicosis  y las  relaciones 
que  éstas  tienen  entre  sí.  Esta  relación 
se  pudo  demostrar  hace  algún  tiempo 
por  procedimientos  de  laboratorio  cuan- 
do se  descubrió  por  el  jefe  del  Departa- 
mento la  esporulación  de  “tipo  Phialo- 
phora”  en  el  H.  pedrosoi  y el  H.  contpac- 
tiim.  En  la  comunicación  a que  hacemos 
referencia  se  apunta  la  posibilidad  de 
que  los  esporos  anómalos  “tipo  Phialo- 
phora”  que  aparecen  algunas  veces  en 
el  micelio  de  dichos  hormodendrums  no 
sean  conidios  verdaderos  sino  células  es- 
permátides.  Si  esto  llegara  a confirmar- 
se acaso  se  podrá  algún  día  demostrar 
una  fase  ascomicética  en  el  ciclo  vital 
de  este  género  de  hongos. 

Pronto  verá  la  luz  una  comunicación 
de  este  Departamento  referente  a la  ac- 
tinomicosis  en  Puerto  Rico,  que  será  la 
primera  que  aparece  en  la  literatura 
médica  puertorriqueña  sobre  esta  enfer- 
medad, y en  la  que  se  exponen  dos  ca- 
sos clínicos  graves  de  infección  genera- 
lizada, con  la  descripción  de  la  autopsia 
de  uno  de  ellos,  estudio  micológico  del 
Actinomyces  bovis,  aislado  en  ambos,  y 
un  comentario  detallado  sobre  esta  im- 
portante enfermedad. 

Ha  proseguido  el  estudio,  ya  em- 
prendido por  el  Departamento,  de  las 
dermatomicosis,  habiéndose  descubier- 
to dos  nuevos  casos,  cuyo  agente  causal 
en  ambos  parece  ser  el  Microsporum  fe- 
lineum.  Tiénense  en  observación  14  ca- 
sos de  ringworm  del  cuero  cabelludo,  y 
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se  está  investigando  rigurosamente  por 
medios  culturales  y microscópicos  los 
agentes  específicos  de  la  enfermedad. 
Entre  los  microorganismos  aislados  has- 
ta la  fecha  figuran  ocho  tricófitos  de 
una  variedad  endótrix,  cinco  niicrospo- 
ros  que  probablemente  pertenecen  a la 
especie  Microsporum  felineum,  y otro 
que  es  una  variedad  del  Trichophyton 
mentagrcphytes. 

Háse  dedicado  bastante  atención  a 
recopilar  los  datos  de  observación  de  los 
casos  cromblastomicósicos,  no  publica- 
dos aún,  en  los  que  se  habrán  de  com- 
prender extractos  de  las  historias  clíni- 
cas, un  estudio  por  procedimientos  cul- 
turales de  las  razas  de  hongos  aislados 
en  cada  caso,  exámenes  de  muestras  pa- 
tológicas y microfotográficas  de  algu- 
nas de  éstas,  para  hacer  con  ello  una  pu- 
blicación que  verá  la  luz  próximamente. 

En  los  primeros  días  de  mayo  de  es- 
te año  fué  llamado  el  jefe  del  Departa- 
mento desde  Ciudad  Trujillo,  República 
Dominicana,  para  exlporar  y emitir  su 
opinión  sobre  un  caso  sospechoso  de  cro- 
moblastomicosis  allí  existe.  Tanto  la  his- 
toria clínica  del  sujeto  como  las  biopsias 
y exámenes  microscópicos  de  las  esca- 
mas, confirmaron  después  de  una  minu- 
ciosa investigación  la  positividad  del  ca- 
so, el  cual  será  objeto  de  una  próxima 
comunicación.  Parécenos  altamente  re- 
comendable y digna  de  mención  la  coo- 
peración establecida  en  esta  ocasión  con 
el  cuerpo  facultativo  del  Hospital  In- 
ternacional de  Ciudad  Trujillo  y,  espe- 
cialmente, el  interés  cientíñco  que  con 
ello  demuestra  el  Dr.  Manuel  Pimentel 
Tmbert,  que  hizo  el  diagnóstico  provi- 
sional del  enfermo. 

Se  han  verificado  en  este  laborato- 
rio 87  exámenes  de  muestras  patológi- 


cas enviadas  para  ser  clasificadas  desde 
distintos  puntos  de  la  Isla  y de  Venezue- 
la. 

DEPARTAMENTO  DE  ZOOLOGIA 
MEDICA  — (Dr.  William  A Hoffman.) 

Durante  el  primer  semestre  del  a- 
ño  en  curso  logróse  dar  término  a la  la- 
bor emprendida  en  el  distrito  de  Isabela, 
referente  a la  esquistosomiasis  y otras 
enfermedades  parasitarias.  En  esta  re- 
gión se  dan  en  número  considerable  las 
infestaciones  ascaridianas  de  gran  in- 
tensidad. La  uncinariasis,  que  por  el  cli- 
ma seco  de  esta  parte  de  la  isla  había 
motivos  para  suponer  que  no  fuera  muy 
frecuente,  se  dió  también  con  alguna 
frecuencia  entre  la  población,  aunque  el 
parasitismo  individual  no  fué  muy  ele- 
vado. No  obstante,  las  condiciones  cli- 
máticas desfavorables  para  la  vida  del 
parásito,  y a pesar  de  que  existen  letri- 
nas en  las  casas  de  los  campesinos,  per- 
siste la  diseminación  de  la  uncinariasis, 
lo  que,  indudablemente,  hay  que  acha- 
car a los  hábitos  antihigiénicos  de  la  po- 
blación, que  no  evita  la  polución  del  sue- 
lo y continúa  defecando  en  él.  Aunque 
los  huevecillos  y las  larvas  perecen  or- 
dinariamente, algunos  embriones  llegan 
al  período  infestante  en  la  época  de  las 
lluvias  y de  esta  manera  la  especie  se 
entretiene,  pues  siempre  hay  casos  in- 
festados en  esta  región.  Aunque  no  se 
ha  podido  controlar  satisfactoriamente 
la  propagación  de  la  esquistosomiasis 
con  la  destrucción  de  los  caracoles  que 
sirven  de  huésped  intermediario  al  pa- 
rásito, se  han  recogido  bastantes  datos 
que  parecen  indicar  que,  en  condiciones 
favorables,  se  llegaría  a la  erradicación 
parcial  de  la  enfermedad.  Esperamos 
que  no  ha  de  falta^r  la  oportunidad  de 


BIEMORIA  DEL  DIRECTOR  DE  LA  ESCUELA 


461 


volver  a ensayar  las  propiedades  para- 
siticidas del  sulfato  de  cobre  en  los 
remansos  de  los  ríos  y arroyos,  donde 
el  público  acostumbra  bañarse,  y en  los 
depósitos  de  agua  de  las  centrales  azu- 
careras. 

Cúmplense  ahora  cuatro  años  de 
estar  el  Departamento  investigando 
ciertos  problemas  hematológicos  de  la 
uncinariasis,  en  los  que  ha  habido  que 
estudiar  el  aspecto  clínico  y el  cuadro 
hemático  de  un  grupo  escogido  especial- 
mente de  jóvenes  enfermos  que  pade- 
cían de  anemia  consecutiva  a intensas 
infestaciones  uncinariásicas.  El  proble- 
ma a resolver  consiste  en  averiguar  si 
la  anemia  existente  en  los  sujetos  muy 
infestados  es  producida  por  el  parasitis- 
mo solamente,  o si  es  el  resultado  de  la 
infestación  adquirida  en  la  infancia, 
unida  a una  alimentación  insuficiente  e 
impropia  del  sujeto  durante  largo  tiem- 
po. Las  observaciones  verificadas  de- 
muestran que  con  la  ferroterapia  inten- 
siva, acompañada  de  una  alimentación 
nutritiva  y del  tratamiento  antihelmín- 
tico, se  logra  la  rápida  curación  de  la 
anemia  uncinariásica  crónica;  pero  esta 
curación  no  puede  ser  definitiva  y per- 
manente si  el  enfermo  ha  de  retornar  a 
vivir  en  el  mismo  medio  empobrecido  y 
en  las  mismas  condiciones  de  miseria 
donde  contrajo  su  enfermedad. 

Se  ha  publicado  ya  el  estudio  sobre  el 
control  de  las  enfermedades  parasita- 
rias que  venía  verificándose  durante  un 
período  de  cinco  años,  en  una  región  de 
la  isla.  En  esta  dilatada  y minuciosa  la- 
bor han  tomado  parte  varios  parasitó- 
logos de  la  Escuela  de  Salud  Pública  e 
Higiene  de  la  Universidad  de  Johns 
Hopkins,  habiendo  sido  subvencionada 


en  parte  por  el  Departamento  de  Edu- 
cación Insular,  y auxiliada  por  la  Divi- 
sión de  Servicio  Social  de  la  P.R.E.R.A. 
(Puerto  Rico  Emergency  Relief  Admi- 
nistration). Aunque  se  han  recopilado 
gran  número  de  datos  de  considerable 
valor  informativo,  referentes  a la  pro- 
filaxia antiparasitaria,  los  resultados 
prácticos  han  sido  desalentadores,  pues 
el  índice  de  infestación  alcanzaba  casi 
la  misma  elevación  al  final  de  la  expe- 
rimentación que  cuando  se  comenzó  és- 
ta y después  de  haber  medicinado  a to- 
dos los  sujetos  que  padecían  helmintia- 
sis.  Discútense  en  detalle  en  esta  comu- 
nicación todos  los  factores  que  influyen 
en  el  fenómeno  de  la  vuelta  al  parasitis- 
mo original. 

Se  ha  continuado  investigando  el  po- 
der infestivo  de  la  T.  spiralis  en  su 
huésped  natural  y en  un  animal  de  ex- 
perimentación. El  Departamento  ha  te- 
nido la  fortuna  de  contar  con  el  auxilio 
del  Profesor  William  H.  Taliaferro  y de 
su  señora,  que  han  estado  ocupados  una 
parte  de  este  invierno  estudiando  el  me- 
canismo biológico  de  inmunidad  en  la 
triquinosis,  estudio  que  se  efectúa  con- 
juntamente por  la  Universidad  de  Chi- 
cago y nuestra  institución. 

Prosíguese  la  investigación  em- 
prendida de  la  cirrosis  hepática  experi- 
mental, consecutiva  a ciertos  parasitis- 
mos, en  los  animales.  Se  ha  publicado  el 
primer  artículo  de  la  serie  titulada 
North  American  Culicoides.  Continúase, 
finalmente,  prestando  la  más  decidida 
cooperación  y ayuda  a todas  las  insti- 
tuciones, agencias  o personas  particu- 
lares que  acuden  en  consulta  a este  De- 
partamento. 
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DEPARTAMENTO  DE  ANATOMIA 
PATOLOGICA  (Dr.  Enrique  Koppisch) 

A pesar  de  la  enorme  y cada  día  cre- 
ciente labor  de  esta  dependencia  esco- 
lar, dispensada  generosamente  a los 
hospitales  y clínicas,  así  particulares  co- 
mo públicos,  y a ciertos  países  vecinos, 
el  personal  encargado  ha  dedicado  espe- 
cial atención  a los  problemas  de  inves- 
tigación científica  en  el  pasado  curso 
académico. 

La  cantidad  de  trabajo  verificado 
puede  juzgarse  por  el  número  de  piezas 
quirúrgicas  recibidas  para  diagnóstico, 
las  cuales  suman  2,030  en  los  últimos 
doce  meses:  169  1/3  mensualmente,  en 
vez  de  las  144  7/9  que  se  recibieron  ca- 
da mes  en  el  curso  de  1935-36.  De  todos 
estos  exámenes  anatomopatológicos,  413 
procedieron  de  los  experimentos  verifi- 
cados en  la  Escuela,  correspondiendo, 
por  término  medio,  34  5/12  mensual- 
mente durante  este  curso,  en  lugar  de 
los  15  verificados  cada  mes  en  el  curso 
pasado.  Tendremos,  pues,  que  conside- 
rar que,  cuando  se  abra  nuevamente  el 
Hospital,  y vuelva  a seguir  prestando 
sus  servicios  al  público,  la  labor  del  De- 
partamento de  Anatomía  Patológica  ha- 
brá de  aumentar  proporcionalmente  y 
llegará  al  máximum  que  podrá  ser  eje- 
cutada por  el  personal  con  que  ahora 
cuenta. 

Durante  los  pasados  años  todos  los 
diagnósticos  anatomopatológicos  se  ha- 
bían dispensado  gratuitamente  a los  so- 
licitantes; pero  habida  cuenta  del  costo 
creciente  del  material  y utensilios  de  la- 
boratorio que  el  Departamento  emplea 
en  este  servicio,  el  Hospital  Presbite- 
riano de  San  Juan  y la  Clínica  del  Dr. 
Pila  de  Ponce  han  venido  contribuyen- 


do mensualmente  con  una  ayuda  mone- 
taria para  compensar  en  parte  los  gas- 
tos que  este  servicio  ocasiona. 

Durante  el  curso  escolar  han  reque- 
rido los  servicios  del  personal  para  ve- 
rificar autopsias  12  instituciones  hospi- 
talarias distintas,  habiéndose  verifica- 
do 80  autopsias:  6 2/3  cada  mes,  en  lu- 
gar de  4 5/6  mensuales  en  el  curso  pa- 
sado. 

Han  proseguido  las  investigaciones 
sobre  esquistosomiasis  experimental  en 
colaboración  con  el  Departamento  de 
Cirugía  del  College  of  Physicians  and 
Surgeons  de  New  York.  Trátase  en  este 
estudio  de  reproducir  experimentalmen- 
te en  ciertos  animales  una  cirrosis  he- 
pática de  desarrollo  lento,  para  poder 
observar  al  detalle  las  alteraciones  he- 
patoesplénicas  que  en  ella  tienen  lugar 
y establecer  la  comparación  con  la  en- 
fermedad o síndrome  de  Banti  peculiar 
de  la  especie  humana.  Estas  investiga- 
ciones habrán  de  prolongarse  por  un 
año  más. 

Los  estudios  sobre  la  estrongiloido- 
sis  de  los  pollos,  emprendidos  en  cola- 
boración con  el  Buró  de  Industria  Pe- 
cuaria de  Washington,  ha  sido  termina- 
da. 

Este  Departamento  viene  hace  algún 
tiempo  interesándose  en  el  asunto  de  los 
virus  filtrables  y ha  dedicado  gran  parte 
de  su  labor  a la  investigación  de  la  mie- 
litis herpética  de  los  conejos  y a los  ca- 
sos humanos  u ocurridos  en  animales 
inferiores  de  enfermedades  sospechosas 
de  origen  virulento.  Se  ha  tratado  de 
aislar  un  virus  filtrable  en  dos  casos  de 
encefalitis  letárgica,  pero  los  resulta- 
dos obtenidos  no  han  sido  hasta  la  fe- 
cha probatorios. 
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Tampoco  son  concluyentes  los  datos 
obtenidos  en  la  hidrocefalia  interna  de 
los  conejos.  Las  lesiones  anatomopato- 
lógicas  observadas  en  lá  autopsia  de 
cierto  número  de  conejos,  de  los  que 
componen  el  stock  de  experimentación 
de  la  Escuela,  no  bastan  para  explicar 
una  parálisis  que  en  ellos  se  presentó. 
La  mayoría  de  estos  animales  padecían 
de  hidrocefalia  congénita,  pero  hubo 
ciertos  casos  excepcionales  en  que  los 
animales  murieron  con  parálisis  comple- 
ta, sin  presentar  lesiones  hidrocefáli- 
cas.  En  los  exámenes  postmortem  no  se 
logró  aislar  bacteria  alguna  a la  que  se 
pudiera  achacar  la  enfermedad,  ni  tam- 
poco se  pudo  obtener  un  virus  filtrable 
que  explicase  el  fenómeno.  Prosíguese 
la  investigación,  desde  el  punto  de  vis- 
ta genético,  con  extremo  rigor,  pero  co- 
mo hasta  la  fecha  sólo  se  ha  podido  in- 
vestigar en  la  primera  generación  de 
animales  habrá  que  esperar  tres  o cua- 
tro meses  más  antes  de  llegar  a ningu- 
na conclusión  definitiva  sobre  el  ori- 
gen de  la  parálisis.  Los  estudios  genéti- 
cos de  esta  investigación  están  lleván- 
dose a cabo  en  colaboración  con  la  Sra. 
Ana  M.  de  Díaz  Collazo,  directora  de 
la  División  de  Genética  del  Departa- 
mento de  Biología  de  la  Universidad  de 
Puerto  Rico. 

El  Dr.  Cecil  Krakower  está,  desde  el 
mes  de  julio  de  1936,  desempeñando 
el  puesto  de  auxiliar  del  Departamento 
y tiene  a su  cargo  los  exámenes  de 
muestras  patológicas  para  diagnóstico 
de  enfermedades  quirúrgicas.  El  Dr. 
Al  win  M.  Pappenheimer,  de  la  Univer- 
sidad de  Columbia,  estuvo  entre  nos- 
otros como  profesor  visitante,  algunos 
meses  del  pasado  invierno,  prestando  su 
ayuda  en  la  labor  ordinaria  de  los  labo- 


ratorios y revisando  el  material  patoló- 
gico procedente  de  autopsias  para  com- 
probar la  frecuencia  de  ciertas  inclu- 
siones intracitoplásmicas  que  ocurren 
en  el  hígado.  En  colaboración  con  el 
Departamento  de  Medicina  Interna  dió 
término  a un  estudio  de  una  enferme- 
dad renal  de  origen  paratiroideo. 

Continúanse  las  observaciones  de  la 
frecuencia  con  que  aparecen  en  Puer- 
to Rico  las  lesiones  del  reumatismo  ar- 
ticular agudo  y el  carácter  de  las  mis- 
mas. 

SERVICIOS  ORDINARIOS  DESEM- 
PEÑADOS EN  LA  ESCUELA. 

Aunque  nuestra  institución  está  or- 
ganizada principalmente  para  la  inves- 
tigación y técnica  experimental,  no  pue- 
de menos  que  dedicar  gran  parte  de  sus 
actividades  a trabajos  corrientes  de  la- 
boratorio, a más  del  programa  cientí- 
fico que  ha  de  desarrollar  en  cada  cur- 
so académico.  Entre  todos  los  Departa- 
mentos de  la  Escuela  han  verificado  du- 
rante el  año  a que  refiere  esta  Memo- 
ria, 6,536  pruebas  de  laboratorio  y exá- 
menes diversos  de  las  distintas  depen- 
dencias, no  solamente  para  el  servicio 
del  Hospital  de  la  Universidad  sino  a 
requerimiento  de  los  cirujanos,  médi- 
cos, clínicas,  hospitales  públicos  y par- 
ticulares e instituciones  de  beneficencia 
en  toda  la  isla. 

Aunque,  según  la  norma  estableci- 
da por  la  Escuela  desde  su  fundación, 
solamente  se  aceptan  para  ser  exami- 
nadas las  muestras  patológicas  que  por 
una  u otra  razón  no  pueden  serlo  en 
los  laboratorios  del  Departamento  In- 
sular de  Sanidad,  la  tarea  rendida  en 
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estas  condiciones,  absolutamente  gratui- 
ta para  el  público,  si  fuera  a valorarse, 
supondría  47,826  dólares,  cálculo  apro- 
ximado en  el  que  no  se  inclu3'^en  los  ser- 
vicios adicionales  que  presta  el  Hospi- 
tal de  la  Universidad,  ni  se  toman  en- 
cuenta  las  numerosas  consultas  de  ca- 
rácter técnico  que  son  evacuadas  por 
los  distintos  departamentos  en  múlti- 
ples ocasiones  y circunstancias. 

PUBLICACIONES  CIENTIFICAS. 

Publicadas  en  “The  Puerto  Rico 
Journal  of  Public  Health  and  Tropical 
Medicine,  y en  otros  periódicos  y revis- 
tas del  país  y del  extranjero,  han  apa- 
recido durante  el  año  diversas  comuni- 
caciones y estudios  sobre  diversos  te- 
mas, cuya  lista  puede  verse  a conti- 
nuación : 

ASENJO,  CONRADO  F. 

Apuntes  acerca  de  las  plantas  me- 
dicinales de  Puerto  Rico,  Rev.  de 
Agrie,  de  P.  R.,  Enero,  Feb.  y 
Marzo,  1937. 

Apuntes  acerca  de  las  plantas  me- 
dicinales de  Puerto  Rico.  II.  Rev. 
de  Agrie,  de  P.  R.,  Abril,  Mayo  y 
Junio,  1937,  28:  741-748. 

ASENJO,  C.  F. 

COOK,  D.  H.,  y 
AXTMAYER,  J.  H. 

The  vitamin  content  of  West  In- 
dian shark  liver  oils.  II.  The  vita- 
min D content  of  the  liver  of  the 
small  blue  shark.  P.  R.  Jour.  Pub. 
Health  and  Trop.  Med.,  12:  358- 
362,  March,  ’37. 


BACHMAN,  GEORGE  W.  y 
OLIVER  GONZALEZ,  JOSE 

Immunization  in  rats  against  Tri- 
chinella  spiralis.  Proc.  Sec.  Exp. 
Biol,  and  Med.,  35;  215-217,  ’36. 

BACHMAN,  GEORGE  W., 
RODRIGUEZ  MOLINA,  RAFAEL, 
HOFFMAN,  W.  A.,  y 
OLIVER  GONZALEZ,  JOSE 

A study  of  parasite  control  in  Puer- 
to Rico  over  a period  of  five  and  a 
half  years.  P.  R.  Jour.  Pub.  Health 
and  Trop.  Med.,  12:  369-387,  June 
’37. 

CALKINS,  GARY  N. 

Some  polym.astigote  and  hypermas- 
tigote  flagellates  from  Puerto  Ri- 
co. P.  R.  Jour.  Pub.  Health  and 
Trop.  Med.,  12 : 169-187,  Dec.  ’36. 

COOK,  D.  H. 

A variable  voltage  auto  transfor- 
mer. Jour.  Ind.  and  Eng.  Chem., 
Analytical  Ed.,  9:  248-249,  May 
’37. 

COOK,  D.  H.  y 
AXTMAYER,  J.  H. 

Determining  the  gelatinization 
temperature  of  starches.  A photo- 
electric method.  Jour.  Ind.  and 
Eng.  Chem.,  Analytical  Ed.,  9 : 226 
228,  May  ’37. 

EMMONS,  C.  W.  y 
CARRION,  A.  L. 

Sporulation  of  the  Phialaphora 
type  in  Hormodendrum.  Mycolo- 
gia,  29:  327-333,  May- June,  ’37. 
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GIOVANNOLA,  A. 

Specific  action  of  some  drums  on 
experimental  infections  of  S.  man- 
soni.  Amer.  Jour,  of  Hyg.,  42 : 102- 
108,  Jul.  ’36. 

KOPPISCH,  ENRIQUE 

Patogénesis  y anatomía  patológica 
de  la  tuberculosis;  Brevísima  rese- 
ña. Bol.  Asoc.  Méd.  de  P.  R.,  29 : 
213-218,  Mayo  ’37. 

MORALES  OTERO,  P. 

Recurrent  tropical  lymphangitis 
with  special  reference  to  strepto- 
coccus infection.  Introduction.  P. 
R.  Jour.  Pub.  Health  and  Trop. 
Med.,  12:  1-2,  Sept.  ’36. 

MORALES  OTERO,  P.  y 
POMALES  LEBRON,  A. 

Biological  characteristics  of  he- 
molytic streptococci  isolated  in 
Puerto  Rico.  P.  R.  Jour.  Pub. 
Health  and  Trop.  Med.,  12:  3-20, 
Sept.  ’36. 

Immunological  response  of  cases 
of  recurrent  tropical  lymphangitis 
to  hemolytic  streptococci  and  their 
products.  P.  R.  Jour,  Pub.  Health 
and  Tropical  Med.,  12 : 43-66,  Sept. 
’36. 

Formación  de  antiestreptolisinas  y 
antifibrinolisinas  después  de  los 
ataques  agudos  de  linfangitis  tro- 
pical recurrente.  Anales  Soc.  Arg. 
de  Patología  Regional,  9^  Reunión, 
2:  854-868,  ’37. 

MORALES  OTERO,  P., 

PEREZ,  MANUEL  A., 

RAMIREZ  SANTOS,  R., 


ESPINO,  RAFAELA, 

RAMU,  ADRIANA, 

FUSTER,  J.  L., 

GONZALEZ  DOLORES,  y 
MARRERO,  MARIO. 

Health  and  socio-economic  studies 
in  Puerto  Rico.  1.  Health  and  so- 
cio-economic conditions  on  a sugar 
cane  plantation.  P.  R.  Jour.  Pub. 
Health  and  Trop.  Med.,  12:  404- 
490,  June  ’37. 

PIMENTEL  IMBERT,  M.  D. 

La  reacción  de  Rubino  en  la  le- 
pra, P.  R.  Jour.  Pub.  Health  and 
Trop.  Med.,  12:  246-256,  Dec.  ’36. 

RODRIGUEZ  MOLINA,  R.,  y 
PONS,  J.  A. 

Estudios  hematológicos  sobre  la  es- 
quistosomiasis  de  Manson  en  Puer- 
to Rico.  Anales  Soc.  Arg.  de  Pato- 
logía Regional,  9^  Reunión,  2:726- 
752,  ’37. 

RODRIGUEZ  MOLINA,  R.  y 
HOFFMAN,  WILLIAM  A. 

The  concomitance  of  Endamoeba 
histolytica  and  Hymenolepis  nana. 
P.  R.  Jour.  Pub.  Health  and  Trop. 
Med.,  12  295,1299,  Mar.  ’37. 

RODRIGUEZ  MOLINA,  R.  y 
OLIVER  GONZALEZ,  JOSE. 

Hematological  studies  on  malaria 
in  P.  R.  Report  of  100  cases,  P,  R. 
Jour.  Pub.  Health  and  Trop.  Med., 
12:  267-280,  Dec.  ’36. 

RUIZ  NAZARIO,  R.'y 
MORALES  OTERO,  P. 

Dick’s  test  in  Puerto  Ricans.  P.  R. 
Jour.  Pub.  Health  and  Trop.  Med, 
12;  34-37,  Sept.  ’36. 
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SUAREZ,  JENARO 

Clinical  findings  of  139  cases  of 
recurrent  tropical  lymphangitis. 
P.  R.  Jour.  Pub.  Health  and  Trop. 
Med.,  12,  81-99,  Sept.  '36. 

THOMPSON,  RICHARD  y 
KOPPISCH,  ENRIQUE. 

Studies  on  B.  C.  G.  I.  The  pathoge- 
nicity of  B.  C.  G.  P.  R.  Jour.  Pub. 
Health  and  Trop.  Med.,  12:  209- 
225,  Dec.  ’36. 

Studies  on  B.  C.  G.  H.  Vaccination 
of  guinea  pigs.  P.  R.  Jour.  Pub. 
Health  and  Trop.  Med.,  12:  216- 
225,  Dec.  ’36. 

Las  siguientes  comunicaciones: 

CARRION,  A.  L. 

Actinomycosis  in  Puerto  Rico,  P. 
R.  Jour.  Pub.  Health  and  Trop, 
Med. 

GONZALEZ,  LUIS  M. 

Value  of  Hagedorn- Jensen  method 
for  determining  pentoses  and  other 
reducing  sugar  formed  by  hydro- 
lisis  of  polisaccharides.  Jour.  Lab. 
and  Clin.  Med. 

KOPPISCH,  ENRIQUE 

Lymphogranuloma  inguinale.  Re- 
cent advances  in  our  knowledge  of 
the  disease  and  its  etiologic  agent. 
Bol.  Asoc.  Méd.  de  P.  R. 

General  remarks  on  the  filterable 
viruses.  Bol.  Asoc.  Méd.  de  P,  R. 

Studies  on  Schistosomiasis  manso- 
ni  in  Puerto  Rico.  IV.  The  patho- 
logical anatomy  of  experimental 


S.  mansoni  in  the  rabbit  and  albino 
rat.  P.  R.  Jour.  Pub.  Health  and 
Trop.  Med, 

PONS,  JUAN  A. 

Studies  on  mansoni  in  Puerto  Ri- 
co. V.  Clinical  aspects  of  S.  man- 
soni in  Puerto  Rico.  P.  R.  Jour. 
Pub.  Health  and  Trop.  Med. 

PONS,  JUAN  A.  y 
PAPPENHEIMER,  ALWIN  M. 

Renal  hyperparathyroidism  asso- 
ciated with  Cushing’s  Syndrome.  P, 
R.  Jour.  Pub,  Health  and  Trop. 
Med. 

ADMINISTRACION  Y RECURSOS 
ECONOMICOS. 

El  esfuerzo  y dedicación  infatiga- 
bles del  personal  de  esta  oficina  ha  rea- 
lizado una  labor  excelente  que  nos  com- 
placemos en  encomiar.  Durante  el  año 
económico  se  han  ventilado  en  esta  ofi- 
cina tres  mil  quinientos  sesentiún  asun- 
tos administrativos,  diversos  en  calidad 
e importancia.  La  contabilidad  detalla- 
da y continua,  llevada  al  día,  ha  resul- 
tado, como  siempre  absolutamente  sa- 
tisfactoria. La  Junta  Espacial  de  Sín- 
dicos puede  sentirse  complacida  de  es- 
ta eficiente  organización. 

La  oficina  administrativa  ha  podido 
satisfacer  las  demandas  económicas  de 
la  institución  y cerrar  sus  cuentas  al 
terminar  el  año  con  un  balance  favora- 
ble. Los  recursos  con  que  contaba  la  Es- 
cuela para  el  curso  de  1936-37  suma- 
ban $402,558.00,  de  los  cuales  $240, 
000.00  fueron  asignados  por  el  Gobier- 
no Federal  para  las  obras  de  recons- 
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trucción  y ampliación  del  Hospital  de  la 
Universidad.  Los  restantes  $162,558.01 
eran  los  fondos  con  que  contaba  la  ins- 
titución para  su  funcionamiento,  que- 
dando un  sobrante  de  $11,104.56  el  30 
de  junio  de  1937.  Entre  los  $162,558.01, 
que  mencionamos  antes  figuran  la  sub- 
vención anual  de  $26,100.00  por  la  Uni- 
versidad de  Columbia;  los  $71,000  asig- 
nados por  la  Universidad  de  Puerto  Ri- 
co, y los  $58,723.34  para  el  sostenimien- 
to del  Hospital,  en  cuya  cantidad  se  in- 
cluyen $50,799.75  como  presupuesto  or- 
dinario, y $7,923.59  en  concepto  de  in- 
gresos por  los  pacientes  de  pago.  Las 
subscripciones  a la  Revista  de  Medici- 
na Tropical  {The  Puerto  Rico  Journal 
of  Public  Health  and  Tropical  Medi- 
cine) produjeron  $660.80,  (Véase  al 
final  el  informe  detallado). 

Además  de  la  labor  administrativa 
en  relación  con  la  Escuela,  esta  depen- 
dencia ha  venido  prestando  su  auxi- 
lio a la  P.  R.  R.  A,  en  los  proyectos  y 
planes  para  construir  el  Hospital 
Lafayette  en  los  terrenos  de  la  Central 
Lafayette,  y,  como  labor  adicional  de 
carácter  académico  y enteramente  ajena 
a los  asuntos  ordinarios,  el  jefe  de  es- 
ta oficina  ha  dictado  un  curso  prepara- 
torio de  conferencias  sobre  teoría  y 
práctica  de  administración  y dirección 
de  hospitales,  al  que  han  acudido  estu- 
diantes, procedentes  de  Venezuela,  San- 
to Domingo  y de  varias  partes  de  la 
isla. 

NECESIDADES  INMEDIATAS  DE 
LA  INSTITUCION. 


Fieles  a la  costumbre  establecida  en 
años  anteriores,  antes  de  dar  fin  a 
nuestra  Memoria  Anual,  hemos  de  ha- 


cer algunas  consideraciones  concer- 
nientes al  futuro  de  esta  institución  y 
a las  necesidades  con  que  se  confronta 
para  su  futuro  desenvolvimiento.  Des= 
de  su  fundación,  la  Junta  Especial  de 
Síndicos  y las  autoridades  de  la  Uni- 
versidad de  Columbia,  interesadas  prin- 
cipalmente en  la  misión  que  habrá  de 
desarrollar  en  el  futuro  la  Escuela  de 
Medicina  Tropical,  han  estado  atentas 
a las  necesidades  inmediatas  de  la  insti- 
tución, considerando,  además,  que  para 
llenar  cumplidamente  las  obligaciones 
que  le  imponen  los  tiempos  actuales,  de- 
be estar  preparada  para  aceptarlas  y 
buscar  nuevas  oportunidades  de  pro- 
greso, tai  como  ha  venido  haciéndolo 
hasta  la  fecha,  lo  que  ha  constituido  su 
más  honrosa  historia.  Una  institución 
de  esta  clase,  la  única  que  existe  hoy 
día  en  esta  región  tropical  de  América, 
donde,  por  consiguiente,  pueden  estu- 
diarse las  enfermedades  de,  los  países 
cálidos  en  su  propio  medio  ambiente; 
convenientemente  instalada  en  un  am- 
plio edificio  construido  ad  hoc  y equi- 
pado con  todos  los  adelantos  técnicos 
para  acometer  empresas  de  gran  valor 
científico,  no  puede  retroceder  en  su 
carrera,  ni  verse  constreñida  en  la  mi- 
sión que  está  obligada  a desempeñar. 

Deseamos,  en  primer  lugar,  que  las 
autoridades  superiores  que  rigen  la 
marcha  de  la  institución,  presten  su 
atención  a la  necesidad  en  que  ésta  se 
encuentra  de  progresar  al  paso  de  los 
tiempos  y recompensar  de  algún  modo 
los  miembros  del  cuerpo!  facultativo, 
cuya  dedicación  absoluta  a la  labor  es- 
colar es  tan  digna  de  encomio.  El  re- 
conocimiento de  sus  servicios  por  me- 
dio de  una  adecuada  promoción  en  pues- 
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tos  y categorías  no  debería  diferirse 
por  más  tiempo.  Es  igualmente  nece- 
sario atender  al  personal  técnico  que 
ambiciona  y merece  se  le  den  oportu- 
nidades de  progreso  en  su  carrera  ad- 
quiriendo mayores  conocimientos  y en- 
trenamiento práctico,  para  lo  cual  de- 
berán proveerse  las  asistencias  econó- 
micas que  fueren  de  rigor,  ayudándole 
a realizar  sus  justos  deseos. 

Una  de  las  dependencias  escolares 
de  importancia  mayor  es  la  Biblioteca. 
Durante  los  próximos  años  transcurri- 
dos ha  progresado  en  tal  medida  que 
ahora  se  confronta  con  el  problema 
de  la  capacidad  de  local  imprescindible 
para  albergar  debidamente  el  número 
de  libros  y publicaciones  periódicas  que 
continuamente  recibe.  Existe  la  posibi- 
lidad de  que  podamos  obtener  alguna 
subvención  para  la  construcción  de  un 
edificio  y parte  de  la  istalación  niobilia- 
ria  habiendo  ya  la  Administración  es- 
colar dado  los  primeros  pasos  en  este 
sentido.  Si  lográsemos  que  estos  pro- 
yectos se  convirtiesen  en  realidad,  ha- 
bríamos de  necesitar  personal  extra  pa- 
ra atender  de  manera  eficiente  los  ser- 
vicios del  nuevo  establecimiento. 

Desde  el  año  1929  nuestra  revista 
The  Puerto  Rico  Journal  of  Public 
Health  and  Tropical  Medicine  ha  veni- 
do demostrando  de  manera  efectiva  la 
importancia  que  tiene  como  publicación 
científica  bilingüe,  constituyendo  un 
excelente  medio  de  intercambio  intelec- 
tual, pues,  merced  a los  canjes  que  tie- 
ne establecidos,  recibe  la  Biblioteca  una 
gran  cantidad  de  la  literatura  médica 
que  se  publica  en  todas  partes  del  mun- 
do, de  donde  llegan  constantes  deman- 
das, progresivas  en  número  de  perso- 


nalidades e instituciones  deseosas  de  re- 
cibir nuestra  publicación.  El  sosteni- 
miento de  una  publicación  de  este  gé- 
nero es  un  problema  múltiple  y com- 
plejo, que  deberá  preverse  por  adelan- 
tado, dándole  subvención  económica 
oportuna,  pues  se  trata  del  órgano  ofi- 
cial de  la  Escuela. 

Cuando  estén  terminadas  las  obras 
de  ampliación  actualmente  en  marcha 
y el  Hospital  de  la  Universidad  vuelva 
a abrir  sus  puertas  al  público,  no  será 
posible  pretender  que  en  sus  salas  se 
puedan  hospitalizar  los  enfermos  pro- 
cedentes de  las  treintiocho  circunscrip- 
ciones municipales  - unas  800,000  al- 
mas - que  tiene  a su  cargo.  Sería,  por 
otra  parte,  exigir  demasiado  a los 
miembros  honorarios  del  cuerpo  facul- 
tativo que  continúen  indefinidamente 
prestando  generosa  y desinteresada- 
mente sus  servicios  en  el  futuro,  como 
hasta  la  fecha  lo  han  venido  haciendo. 
Parece  cada  vez  más  urgente  la  nece- 
sidad de  que  se  construya  y se  sostenga 
un  hospital  general  con  fondos  del  Go- 
bierno Insular,  para  hacerle  frente  a 
las  numerosas  demandas  de  la  pobla- 
ción indigente,  pudiendo  entonces  de- 
dicar exclusivamente  el  Hospital  de  la 
Universidad  a la  atención  y estudio  de 
las  enfermedades  propias  de  los  países 
cálidos.  Esto  habría  de  constituir  una 
medida  de  gran  importancia,  no  sola- 
mente en  la  resolución  de  uno  de  los 
más  grandes  problemas  sanitarios  que 
tiene  la  isla  sino  también  en  la  creación 
de  un  centro  pedagógico  para  investi- 
gaciones de  medicina  tropical.  Espera- 
mos confiados  que  la  Junta  Especial  de 
Síndicos  habrá  de  concentrar  sus  es- 
fuerzos para  que  esto  se  convierta  en 
realidad. 


INFOmiE  ANUAL  DE  HACIENDA 
Axo  ECONOMICO  193G  - 1937. 


ASIGNACIONES  Y RECURSOS: 

Presupuesto  asignado  por  la  Universidad 
de  Puerto  Rico : 

Para  gastos  en  los  departamentos 

$61,457.00 

Para  fondos  de  investigaciones 

9,543.00 

$ 71,000.00 

Ingresos  por  subscripciones  a 
“The  Puerto  Rico  Journal  of  Public  Health 
and  XTcplcal  Medicine” 

660.80 

Hospiíal  de  la  Universidad: 

Presupuesto  asignado 

50,799.75 

Ingresos  isor  enfermos  solventes 
(en  fideicomiso) 

7,923.59 

58,723.34 

Universidad  de  Columbia: 

Sueldos 

22,600.00 

Pondo  de  imprevistos 

3,500.00 

26,100.00 

Fondos  especiales: 

Beca  de  estudios  B.  K.  Ashford: 

Intereses  devengados 

1,044.79 

Investigación  B.  K.  Ashford  para 
esquistosomiasis 

.91 

Servicios  de  Anatomía  Patológica 

2,100.00 

Misceláneos 

294.00 

Matrícula  de  estudiantes 

283.04 

Investigaciones  de  Fisiología  Tropical 

167.95 

Investigación  Anemia  Esplénica  (Fondo 

New  York) 

534.23 

Investigación  Inmunidad  a la  Triquinosis 

1,348.95 

Isleta  Santiago  (Fondo  rotativo) 

300,00 

6,073.87 

TOTAL 

$ 162,558.01 

DESEMBOLSOS: 

Presupuesto  asignado  por  la  Universidad 
de  Puerto  Rico : 

Para  gastos  en  los  departamentos 

$ 61,456.37 

Para  fondos  de  investigaciones 

8,779.33 

$70,235.70 

Ingresos  por  subscripciones  a 
“The  Puerto  Rico  Journal  of  Public 

Health  and  Tropical  Medicine” 

75.00 

Hospital  de  la  Universidad: 

Presupuesto  asignado 

47,306.42 

Ingresos  por  enfermos  solventes 
(en  fideicomiso) 

2,132.55 

49,438.97 

Universidad  de  Columbia: 

Sueldos 

22,600.00 

Fondo  de  imprevistos 

3,498.95 

26,098.55 

Fondos  especiales: 

Beca  de  estudios  B.  K.  Ashford: 

Intereses  devengados 

752.21 

Investigación  B.  K.  Ashford  para 
esquistosomiasis 

.91 

Servicios  de  Anatomía  Patológica 

2,100.00 

Misceláneos 

234.00 

Matrícula  de  estudiantes 

283.04 

Investigaciones  de  Fisiología  Tropical 

167.95 

Investigación  Anemia  Esplénica  (Fondo 

New  York) 

534.23 

Investigación  Iniijunidad  a la  Triquinosis 

1,348.35 

Isleta  Santiago  (Pondo  rotativo) 

123.25 

5,604.84 

Balance  Junio  30,  1937 

$ 151,453.46 

11,104.55 

TOTAL 

$ 162.558.01 

1/ 
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Otra  necesidad  con  que  se  confron- 
ta la  Escuela  es  la  de  crear  y sostener 
un  Departamento  de  Fisiología,  a cuyo 
frente  puede  ponerse  un  profesor  de 
excepcional  capacidad  y experiencia 
técnica,  dedicado  principalmente  a la 
labor  investigativa  en  este  campo  de 
las  ciencias  biológicas,  cuya  importan- 
cia y relaciones  con  los  trabajos  que 
se  efectúan  en  la  Escuela  no  tenemos 
que  encarecer. 

Al  igual  que  los  problemas  nuevos, 
se  han  presentado  también  las  necesi- 
dades de  la  institución,  y una  de  éstas 
es  la  de  nuevo  personal  de  la  Facultad 
para  el  que  habrá  que  asignar  fondos 
adicionales.  En  nuestros  planes  de  en- 
grandecimiento, hemos  tenido  hasta  el 
presente  la  fortuna  de  hallar  ayuda  en 
las  agencias  oficiales  del  Gobierno  Fe- 
deral, que  nos  han  donado  cantidades 
cuantiosas  para  nuevas  edificaciones  e 
instalaciones.  Tócanos  ahora  a nosotros 
proveer  el  personal  necesario  y asegu- 
rar la  continuación  de  la  labor  empren- 
dida. Las  asignaciones  y donativos  ge- 
nerosos son  siempre  aceptados  y agra- 
decidos; lo  que  esta  institución  renl- 
mente  necesita  ahora  es  un  fondo  per- 
manente de  cinco  millones  de  dólares, 
cuya  renta  asegurase  indefinidamen- 
te la  continuidad  de  la  labor  futura  de 
la  Escuela. 

Y al  cerrar  esta  Memoria,  debemos 
expresar,  en  nombre  del  Claustro  de 
la  Facultad  nuestro  más  sincero  agra- 
decimiento por  la  cooperación  y auxi- 
lio que  ha  recibido  la  institución  de  par- 
te de  la  Junta  de  Síndicos  de  la  Uni- 
versidad de  Puerto  Rico  y de  su  digno 
Canciller,  Hon.  Dr.  don  Juan  Bautista 


Soto;  de  la  Junta  Especial  de  Síndicos 
de  la  Escuela  y del  Comité  Especial 
de  la  Universidad  de  Columbia,  asig- 
nado a la  Escuela.  Deseamos  asimismo 
hacer  patente  nuestra  gratitud  al  Pre- 
sidente de  los  Estados  Unidos,  Hbn. 
Franklin  D.  Roosevelt,  ial  Secretario 
del  Interior,  Hon.  Harold  Ickes  y al 
Dr.  Ernest  H.  Gruening,  cuyos  favo- 
res han  impulsado  la  marcha  ascen- 
dente y benéfica  de  la  institución.  Me- 
recen nuestra  mención  el  Dr.  William 
H.  Walsh,  técnico  consultante,  y Mr. 
Edgar  Martin,  arquitecto,  por  su  ayu- 
da y consejo  en  la  confección  de  los  pla- 
nes de  construcción.  El  Hon.  Goberna- 
dor de  Puerto  Rico(,  Gneral  Blanton 
Winship  y su  gabinete,  los  miembros 
que  componen  la  Legislatura  Insular, 
Mr.  Miles  H.  Fairbank,  Mr.  J.  C.  Hitch- 
man  y sus  colaboradores,  son  acreedo- 
res a nuestro  respetuoso  agradecimien- 
to por  el  interés  con  que  han  acogido 
nuestra  obra.  Al  Departamento  de  Sa- 
nidad, que  ha  ayudado  en  todo  momen- 
to nuestros  esfuerzos  en  pro  de  la  sa- 
lud pública  del  país  y a los  miembros  de 
la  Asociación  Médica  que  nos  han  esti- 
mulado siempre,  tenemos  que  demos- 
trarle nuestro  afecto  fraternal. 

Y,  por  último,  deseamos  extender 
nuestras  gracias  personales  a los  miem- 
bros del  Claustro  de  Profesores,  al 
cuerpo  facultativo  y al  personal  subal- 
terno por  la  espléndida  cooperación  que 
nos  han  prestado. 

Respetuosamente  sometida  a la  Jun- 
ta Especial  de  Sídnicos. 

GEORGE  W.  BACHMAN, 

Director 
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EDITORIAL 


DR.  PEDRO  DEL  VALLE  ATILES 


En  el  momento  de  cerrar  nuestra 
edición  nos  sorprende  la  muerte  del  Dr. 
Pedro  del  Valle  Atiles,  quien  desde  hace 
aproximadamente  dos  meses  se  encon- 
traba gravemente  enfermo. 


Sin  tiempo  material  para  hacer  una 
reseña  necrológica  digna  de  las  virtudes 
y los  méritos  que  adornaron  al  querido 
compañero  que  hoy  nos  abandona,  y 
embargados  como  estamos,  por  el  justo 
dolor  que  su  desaparición  nos  produce, 
hemos  de  limitarnos  por  ahora  a consig- 
nar aquí  la  profunda  pena  que  siente 
nuestra  Asociación  y cada  uno  de  sus 
miembros  por  la  muerte  de  don  Pedro, 
como  cariñosamente  todos  lo  llamába- 
mos. 

Fué  el  Dr.  del  Valle  Atiles  un  asiduo 
colaborador  y un  fuerte  pilar  de  la  Aso- 
ciación Médica  Puertorriqueña,  quien 
al  perderlo  pierde  uno  de  sus  valores  po- 
sitivos y un  miembro  cuya  ausencia  he- 
mos de  lamentar  por  mucho  tiempo  ya 
que  en  todos  momentos  dió  a esta  aso- 
ciación para  la  que  sentía  un  gran  afec- 
to, las  luces  preclaras  de  su  enteiidi- 
miento  y los  sanos  consejos  de  su  fe- 
cunda experiencia. 

Deseamos  hacer  llegar  a todos  ios 
familiares  del  Dr.  del  Valle  el  senti- 
miento más  profundo  y sincero  de  nues- 
tra condolencia,  y nos  unimos  a su  dolor 
que  es  el  nuestro,  ya  que  don  Pedro  fué 
algo  que  estaba  muy  cerca  de  nuestro 
corazón. 

E.  M.  R. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Reunión  Científica: 

En  la  noche  del  martes  19  del  cursan- 
te mes,  y en  el  edificio  de  nuestra  Aso- 
ciación, llevóse  a efecto  un  acto  cientí- 
fico auspiciado  por  la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  San  Juan,  que  preside 
nuestro  entusiasta  compañero,  el  Dr.  J. 
Rodríguez  Pastor. 

En  esta  ocasión  estuvieron  a cargo  del 
programa  los  doctores  Jenaro  Suárez  y 
Enrique  Koppisch.  El  primero  dió  una 
interesante  conferencia  sobre  “Las  he- 
morragias durante  los  últimos  meses  del 
embarazo”,  que  fué  ampliamente  discu- 
tida. El  segundo  disertó  sobre  “Estudios 
Experimentales  sobre  la  Esquistosomia- 
sis  de  Manson”,  conferencia  ésta  que  fué 
profusamente  ilustrada  con  clisés,  ha- 
biendo sido  felicitado  calurosamente  el 
Dr.  Koppisch  por  el  espléndido  trabajo 
de  investigación  científica  que  presen- 
tara. 

Dr.  Ramón  E.  Ramírez: 

Recientemente  regresó  de  su  viaje 
de  estudios  el  Dr.  Ramón  E.  Ramírez,  de 
Mayaguez,  quien  cuenta  con  muy  mere- 
cidas simpatías  entre  los  compañeros  de 
profesión. 

Deseamos  al  amigo  y colega  los  más 
halagadores  éxitos  en  su  nueva  rama. 

Dra.  Marta  Robert  de  Romeu: 

A principios  del  mes  en  curso  regresó 
del  Norte,  a donde  había  ido  en  viaje  de 
placer,  la  distinguida  compañera,  cuyo 
nombre  encabeza  estas  líneas. 

Reciba  la  Dra.  Robert  nuestro  cordial 
saludo. 


Dr.  Arturo  L.  Torregrosa: 

El  lunes  4 del  mes  en  curso  regresó 
de  su  viaje  de  recreo  por  Europa,  el  dis- 
tinguido colega,  Dr.  Arturo  L.  Torregro- 
sa. 

Nuestro  sincero  saludo  para  el  amigo 
que  regresa. 

Asamblea  Anual: 

Los  trabajos  de  preparación  del  pro- 
grama científico-social  que  habrá  de  re- 
gir durante  la  Asamblea  Anual  de  la  A- 
sociación  Médica  de  Puerto  Rico,  que  se 
llevará  a efecto  los  días  17,  18  y 19  del 
próximo  diciembre,  continúan  ininte- 
rrumpidos. 

A esta  fecha  ya  se  han  recibido  por  el 
Presidente  Interino  del  Comité  Científi- 
co, Dr.  Rafael  Rodríguez  Molina,  alrede- 
dor de  veinte  títulos  de  trabajos  cien- 
tíficos, y confiamos  poder  dar  a conocer 
el  programa  íntegro  en  nuestra  edición 
de  noviembre. 

Insignias  para  automóviles: 

Nos  informa  el  Sr.  Tesorero  de  la  A- 
sociación  que  el  primer  pedido  de  insig- 
nias de  médico  para  automóviles  está 
ya  agotándose,  y que  prontamente  será 
hecho  el  segundo  pedido. 

Se  suplica  a los  compañeros  que  aún 
no  hayan  ordenado  su  nueva  insignia, 
que  lo  hagan  a la  mayor  brevedad  posi-  • 
ble,  ya  que  es  el  deseo  de  la  Directiva 
que  todos  los  asociados  tengan  en  sus 
carros  este  nuevo  distintivo. 

Próxima  Reunión  Científica: 

El  día  5 de  noviembre,  a las  ocho  de 
la  noche,  la  Asociación  Médica  del  Dis- 


472 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


trito  de  San  Juan,  presentará  un  sym- 
posium sobre  enfermedades  venéreas 
con  el  siguiente  programa: 

1 —  Las  Enfermedades  Venéreas  Des- 
de el  Punto  de  Vista  de  la  Salud  Públi- 
ca — Dr.  E.  Martinez  Rivera. 

2 —  Diagnóstico.  — Dr.  Ernesto  Quin- 
tero. 

3 —  Tratamiento.  — Dr.  Héctor  Bla- 
duell. 

Iniciará  la  discusión  el  Dr.  Esteban 
Garcia  Cabrera. 

La  directiva  del  Distrito  Norte  se 
complace  en  extender  una  cordial  invi- 
tación a la  clase  médica  asociada,  y 
muy  especialmente  a los  compañeros  del 
distrito,  para  este  acto  científico. 


Dr.  Enrique  Koppisch: 

Lista  para  entrar  en  prensa  esta  edi- 
ción de  nuestro  Boletín  llega  hasta  noso- 
tros la  infausta  noticia  del  fallecimiento 
de  la  señora  madre  del  querido  compa- 
ñero Dr.  Enrique  Koppisch. 

Sirvan  estas  líneas  para  llevar  al 
querido  amigo  nuestra  más  sentida  con- 
dolencia por  la  irreparable  pérdida  por 
él  sufrida. 

Dr.  A.  Navas  Torres: 

En  reciente  fecha  embarcó  hacia  Fi- 
ladelfia,  donde  se  propone  cursar  estu- 
dios avanzados,  el  estimado  colega  cuyo 
nombre  encabeza  estas  líneas. 

Que  el  más  lisonjero  éxito  corone  los 
esfuerzos  del  compañero  Navas,  son 
nuestros  más  vehementes  deseos. 
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COKKESPONDENCIA  KECIBIDA  POR  EL  DE.  RODRÍ- 
GUEZ MOLINA,  EN  RELACION  CON  EL  PROXIMO 

CONGRESO 


Agosto  24  de  1937. 

Dr.  Rafael  Rodríguez  Molina 
School  of  Tropical  Medicine 
San  Juan  de  Puerto  Rico 

Estimado  colega: 

Por  medio  de  la  presente  tengo  el 
gusto  de  poner  en  su  conocimiento  que 
el  tema  a desarrollar  per  los  componen- 
tes de  la  Sección  de  Parasitología  du- 
rante el  Congreso  de  la  Asociación  Mé- 
dica Pan  Americana,  será  de  libre  elec- 
ción. 

También  deseamos  pedirle  haga  ex- 
tensiva a sus  colegas  de  Puerto  Rico,  la 
invitación  de  asistir  al  Congreso,  el  cual 
se  celebrará  en  esta  ciudad  durante  los 
días  18-23  del  mes  de  Enero,  próximo 
venidero. 

De  usted  atentamente, 

Dr,  José  G.  Basnuevo. 
Secretario  de  la  Sección  de  Parasitología 


Habana,  25  de  Agosto,  1937. 

Dr.  Rafael  Rodríguez  Molina. 

Puerto  Rico. 

Distinguido  compañero: 

El  Capítulo  de  la  Habana  de  la  Aso- 
ciación Médica  Pan  Americana,  tiene  el 
honor  de  participarle  que  en  el  mes  de 
Enero  del  próximo  año,  se  celebrará  en 
la  Habana  el  Séptimo  Congreso,  para  el 
cual  queda  Ud.  muy  cordialmente  invi- 
tado. 


Este  Congreso,  respecto  al  cual  te- 
nemos la  perspectiva  de  ser  el  de  mayor 
trascendencia  de  los  celebrados  hasta  la 
actualidad  por  la  A.  M.  P.  A.,  tiene  gran 
interés  debido  a las  ventajas  cientíñeas 
que  proporcionará,  ya  que  entre  los 
miembros  registrados  se  encuentran  las 
personalidades  médicas  de  más  valer  en 
el  Continente,  y también  por  las  relacio- 
nes sociales  que  permitirá  establecer,  las 
cuales  serán  de  perdurable  valor. 

El  Congreso  que  tendrá  su  sede  prin- 
cipal en  la  Habana,  durante  los  días  del 
18  al  23  del  mencionado  mes  de  Enero, 
tiene  sus  actividades  médicas  divididas 
en  Veinte  Secciones,  representando  to- 
das las  especialidades  de  la  Medicina, 
desarrollándose  en  forma  de  Sesiones  de 
Secciónes  en  las  horas  de  la  mañana. 
Sesiones  de  Grupos  en  la  tarde  y Sesio- 
nes solemnes  en  la  noche,  cerrándose  la 
Convención  con  un  gran  Banquete  Pre- 
sidencial. 

Nos  es  grato  participarle  que  hemos 
logrado  la  mínima  cuota  de  $5.00,  me- 
diante la  cual  se  podrá  disfrutar  de  to- 
dos los  trabajos  y exposiciones  cientí- 
ficas y comerciales,  así  como  del  propio 
banquete  presidencial. 

Esta  Oficina  podrá  facilitarle  cuan- 
tos datos  se  soliciten  de  parte  de  Ud., 
significándole  que  está  a su  disposición 
para  cuanto  Ud.  pueda  necesitar. 

No  dudando  de  recibir  a vuelta  de 
correo  la  aceptación  de  la  invitación  ad- 
junta, así  como  de  tener  el  honor  de  su 
compañía  en  el  Séptimo  Congreso  de  la 
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Asociación,  me  suscribo  de  Ud.  muy  a- 
tento  y s.  s. 

Dr.  Julio  F.  Schutte, 

Secretario 


Julio  8 de  1937. 

Sr.  Dr.  Rafael  Rodríguez  Molina, 

San  Juan,  Puerto  Rico. 

Distinguido  doctor: 

Gran  honor  ha  experimentado  el 
Capítulo  de  la  Habana  de  la  A.  M.  P.  A., 
al  hacer  su  designación  como  Miembro 
Ejecutivo  de  la  Sección  de  Parasitología 
para  el  Congreso  que  se  llevará  a efecto 
en  esta  ciudad  de  la  Habana,  los  días  18 
al  23  de  Enero  de  1938. 

Para  nosotros  constituye  esta  Con- 
vención, un  acontecimiento  de  singular 
importancia,  por  la  calidad  de  los  tra- 
bajos que  están  en  preparación  y por 
las  relaciones  que  se  podrán  estrechar 
entre  las  personalidades  médicas  del  con- 


tinente americano,  que  habrán  de  en- 
contrarse reunidas  en  esta  ciudad  du- 
rante el  Congreso. 

Mucho  le  agradeceremos  tenga  la 
gentileza  de  prestarnos  su  valiosa  co- 
operación, tanto  científica  como  perso- 
nal, y de  hacernos  conocer  los  nombres 
de  aquellos  señores  médicos  que  estén 
interesados  en  concurrir  a este  Séptimo 
Congreso  de  la  A.  M.  P.  A.,  que  promete 
ser  el  de  mayor  trascendencia  de  los 
hasta  ahora  celebrados,  así  como  el  tí- 
tulo de  los  trabajos  que  presenten,  pa- 
ra la  mejor  organización  de  los  progra- 
mas. 

El  Secretario  de  la  Sección  lo  es  el 
Dr.  José  G.  Basnuevo,  de  la  Habana, 
Cuba,  quién  Qii  breve  plazo  se  comuni- 
cará con  Ud.,  y dándole  las  gracias  me 
repito  de  Ud.  con  la  mayor  considera- 
ción, 

Dr.  Julio  F.  Schutte, 
Secretario. 
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LISTA  DE  PUBLICACIONES  RECIBIDAS  EN  LA  BIBLIOTECA 
DE  LA  ASOCIACION  POR  CANJE  CON  EL  BOLETIN 


Para  conocimiento  de  nuestros  aso- 
ciados nos  complacemos  en  publicar  a 
continuación  una  lista  de  las  publica- 
ciones que  actualmente  se  reciben  en 
la  biblioteca  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico,  por  canje  con  nuestro 
Boletín,  y las  cuales  están  a la  dispo- 
sición de  quien  quiera  usarlas. 

“American  Journal  of  Obstetrics 
and  Gynecology”,  St.  Louis,  Mo.,  men- 
sual. 

“American  Review  of  Tuhen'culosis" , 
Baltimore  - mensual. 

“Annaes  Paulistas  de  Medicina  e Ci- 
rugía” S.  Paulo,  Brasil,  mensual. 

p 

“Anales  de  la  Facultad  de  Medicina 
de  Montevideo” , Montevideo,  trimes- 
tral. 

“Anales  de  la  Revista  Médico-Qui- 
rúrgica del  Guayas”,  Guayaquil,  Ecua- 
dor. 

“Anales  de  la  Universidad  Central”, 
Ecuador  - trimestral. 

“Anaesthesia  and  Analgesia”  - bi- 
mestral.  , 

“Archives  of  Physical  Therapy,  X- 
Ray  Radium”,  Cincinatti,  Ohio  - men- 
sual. 

“Archivos  de  la  Sociedad  de  Ciru- 
gía de  la  Habana”,  Habana,  Cuba  - 
mensual. 

“Boletín  da  Secretaria  Geral  e Sau- 
de  e Asistencia” , Río  de  Janeiro. 

“Boletín  de  la  Oficina  Sanitaria  Pan- 
americana”, Washington,  D.  C.  meu- 
sual. 


“Bulletin  of  the  American  Society 
for  the  Control  of  Cancer”,  New  York 
mensual. 

“Bulletin  of  the  New  York  Academy 
of  Medicine”,  New  York  - mensual. 

“Bulletin  of  the  San  Juan  de  Dios 
Hospital  of  Manila”,  Manila,  P.  I.  - 
mensual. 

“Colorado  Medicine”,  Colorado  - 
mensual. 

“Diseases  of  the  Chest”,  New  York 

- mensual. 

“Gaceta  Médica  de  México”,  - Méxi- 
co - mensual. 

“Illinois  Medical  Journal”,  Illinois 

- mensual. 

“Journal  de  Medicine” , Bordeaux  - 
mensual. 

“Journal  of  Organotherapy” , bimes- 
tral. 

“Journal  of  Royal  Navy”,  London  - 
trimestral. 

“Journal  of  the  American  Medical 
Association” , Chicago,  semanal. 

“Journal  of  the  Philippine  Island 
Medical  Association” , P.  1.  Mensual. 

“Journal  of  the  Missouri  State  Me- 
dical Association” , Missouri,  Mensual 

“Journal  of  Tropical  Medicine  and 
Hygiene”,  London  - quincenal. 

“Kentucky  Medical  Journal”,  Ken- 
tucky - mensual. 

“Labor  Médica”  - México  - mensual. 

“Medicina  de  Hoy”,  Habana,  Cuba  - 
mensual. 
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“Nicaragim  Médica”,  Nicaragua  - 
mensual. 

“Pasteur”,  México  - mensual. 

“La  Prensa  Médica  Argentina” , 
Buenos  Aires,  R.  A.  - semanal. 

“Public  Health  Reports”  - semanal. 

“The  Puerto  Rico  Journal  of  Public 
Health  and  Tropical  Medicine” , San 
Juan  - mensual. 

“Quarterly” , New  York  - trimestral 

“Revista  de  Asociacao  Paulista  de 
Medicina”,  Sao  Paulo,  Brasil,  mensual. 

“Revista  de  Gastro-enterología  de 
México”,  México,  D.  F.,  bimestral. 

“Revista  de  la  Sanidad  Militar”,  Ha- 
bana, Cuba  - trimestral. 

“Revista  de  Medicina  Tropical  y Pa^ 
rasitología,  BactoHología,  Clínica  y La- 
boratorío”.  Habana,  Cuba  - bimestral. 

“Revista  de  Medicina,  y Cirugía”, 
Barranquilla,  Colombia  - mensual. 

“Revista  de  Medicina  y Cirugía  de 
la  Habana”,  Habana,  Cuba  - mensuxd. 

“Revista  de  Radiología  y Fisiotera- 
pia”, Chicago  - bimestral 


“Revista  de  Sanidad  Naval”,  Val- 
paraiso, Chile  - trimestral. 

“Revista  de  Tuberculosis  del  Uru- 
guay”, Uruguay, 

“Revista  Farmacéutica”  San  Juan  - 
mensual. 

“Revista  Médica  de  Bogotá”,  Bogo- 
tá, Colombia  - bimestral. 

“Revista  Médica  de  Yucatán”,  Yu- 
catán - bimestral. 

“Revista  Médica  Hondurena” , Hon- 
duras - bimestral 

“Revista  Médica  Latinoamericana” , 
Argentina  - mensual. 

“Revista  Médica  V eracruzana” , Ve- 
racruz - mensual. 

“Revista  Uruguaya  de  Dermatolo- 
gía y Si  filo  grafía”,  Uruguay. 

“Revue  Beige  des  Sciences  Medica- 
les”, Paris  - mensuxd. 

“South  African  Medical  Journal”, 
South  Africa  - semanal. 

“The  Tohohu  Journal  of  Experi- 
mental Medicine”,  Sendai,  Japan,  merv- 
sual. 

“Umfia”,  Paris  - mensual. 


Esto  es  AGAROL  . . 


pero,  ¡no  esto/ 


r 

guando  una  emulsión  está  bien 
hecha,  fluye  con  facilidad.  Así  es  el 
Agarol.  La  dosis  se  vierte  en  la  cu- 
chara — sin  tener  que  extraerla  de  la 
botella.  Si  se  prefiere,  el  Agarol  puede 
verterse  en  un  vaso,  revolverlo  ligera- 
mente, y tomarlo  así,  como  agradable 
bebida.  A los  niños,  puede  darse 
mezclado  con  leche. 

El  Agarol  es  la  emulsión  original 
de  aceite  mineral  con  agar-agar  y fe- 
nolftaleína.  Se  mezcla  fácilmente  con 
el  contenido  intestinal.  Es  de  gusto 
agradable;  pero  no  está  artificialmente 
saboreado,  ni  contiene  azúcar. 

El  tratamiento  del  estreñimiento 
deja  de  ser  un  problema  cuando  se 
emplea  el  Agarol.  Es  un  verdadero 
correctivo  fisiológico  de  las  funciones 
intestinales.  Estimula  suavemente  la 
peristalsis,  ablanda  el  contenido  in- 
testinal— y lubrica. 

Ensaye  el  Agarol.  Si  lo  desea,  le 
mandaremos  muestras  gratis.  Bastará 
que  nos  remita  una  hoja  de  su  recetario. 


WILLIAM  R.  WARNER  flí  CO.,  Inc.,  113  W.  18th  St.,  New  York,  E.  U.  A. 
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Todas  las  indicaciones  de  la  DIGITAL  y en  particular  las  insuficiencias  cardíacas 
agudas,  las  hiposistolias,  los  desfallecimientos  cardíacos  en  el  curso  de  enfermedades 
infecciosas:  Neumonía,  tifoidea,  gripe  cardíaca,  edema  pulmonar,  etc. 


Presentación : 

Dosiúcación : 

Posología  media: 

Grageas 

Tubos  de  20  grageas 

1 gragea.  _ 

3 veces  al  día. 

Gotas 

Frascos  de  10  c.c. 

1 c.c.  = XL  gotas 

Y¡  c.c.  o XX  ^otas 

3 veces  al  día. 

Ampollas 

Cajas  de  3 ampollas 
de  4 c.c. 

3 a 4 c.c.  por  inyección 
endovenosa  en  24  ho- 
ras, durante  2 o 3 días 
o hasta  2 c.c.  por  vía 
intramuscular 

y de  2 c.c. 

Para  muestras  y literatura  dirigirse  a 


SANDOZ  CHEMICAL  WORKS,  INC. 

61-63  VAN  DAM  ST.  • NEW  YORK,  N.  Y. 


JJn5i^nia.5  de  Aiédíi 


ICO 


Cumpliendo  con  lo  dispuesto  por  la  Cámara  de  Delegados,  nuestra 
directiva  ha  adquirido  de  la  Asociación  Médica  Americana,  cierto  nú- 
mero de  insignias  para  automóvles,  que  llevan  al  borde  el  nombre  de 
nuestra  Asociación,  y las  cuales  se  distribuirán  solamente  entre  los  me- 
dicos asociados. 

Estos  nuevos  emblemas  se  expenderán  a $2.50  cada  uno. 

Todo  compañero  que  desee  hacerse  de  una  o más  de  estas  insignias 
deberá  dirigirse  al  suscribiente,  acompañando  a su  orden  el  importe  de 
las  mismas. 

Dr.  David  E.  García 
Tesorero 


Este  producto  es  altamente  pu- 
rificado y refinado  y está  des- 
provisto especialmente  de  pro- 
teínas reaccionarias.  Insulin  Lilly 
se  ensaya  con  toda  exactitud  y su 
acción  es  uniforme. 

Ha  sido  la  política  Lilly  com- 
partir con  sus  clientes  el  beneficio 


de  las  economías  derivadas  de  una 
producción  en  grande  escala  y, 
como  resultado  de  ello,  el  Insulin 
Lilly  puede  hoy  día  comprarse  a 
precios  que  representan  sólo  una 
pequeña  fracción  de  su  costo  cuan- 
do se  introdujo  por  primera  vez  a 
la  profesión  médica. 


ELI  LILLY  AND  COSIPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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PARA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS 
VIAS  RESPIRATORIAS 


FORMULA 

300  c.  c.  de  LASA  contienen : 

Ortoguayricolsulfonato  potásico 5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c.  c. 

Jarabe  savia  de  pino 50  ” 

Jarabe  bálsamo  tolú  60  ” 

defina  150  ” 

ANDROMAGHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  Tanca  Nújn..  8,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


iCole) 


IN  THE  TREATMENT  OF 


“^lalfeteiá  M.sLlltu5 

Endomyrt  (Cole)  in  valuable  adjunct  in  the  treatment  of  diabetes 
mcllitus.  Through  the  influence  of  its  contained  ingredients  (myrtillin, 
duodenal  and  pancreatic  extracts)  it  exerts  a well  defined  insulin-like 
action.  Depending  upon  the  severity  of  the  diabetic  state,  insulin  may 
be  dispensed  with  entirely  or  the  number  of  daily  injections  reduced, 
with  no  change  in  carbohydrate  intake  or  other  dietary  alteration.  In 
addition,  Endomyrt  (C«4e)  tends  to  stabilize  the  blood  sugar,  so  that 
hypoglycemic  reactions  from  accidental  insulin  overdosage  are  greatly 
mitigated  or  prevented  entirely. 

Endomyrt  (Cole)  is  supplied  in  capsules  for  oral  administration. 
Comprehensive  literature  sent  to  physicians  on  request. 

• 9 • 

COLE  CHEMICAL  CO.  St.  Louis  Rio.  EE.  UU. 

Distributed  by 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

8 Tanca  St|  Box  1018.  - San  .Tuan,  Puerto  Rico. 


CASEINATQ  OE  CAUCIO 


★DIARREA 

La  rapidez  con  la  que  el  Casec  cohíbe  la  diarrea  constituye  un  factor  importante  en 
la  yugulación  de  la  deshidratación  que  convierte  la  diarrea  infantil  en  un  problema 
clínico  de  tanta  gravedad.  Al  mismo  tiempo,  el  Casec  restituye  el  calcio  perdido  en 
las  deposiciones.  Además,  su  riqueza  en  proteina  sirve  para  fomentar  la  histogenia  en 
los  lactantes  que  las  constantes  cámaras  han  extenuado. 

El  Casec  está  especialmente  indicado  en  el  trata7mento  de  la  flojedad  de  vientre  en  los  niños 
criados  al  pecho,  la  diarrea  fermentante  (cólera  nostrasj  en  los  niños  criados  al  biberón,  y la 
diarrea  en  los  niños  mayorcitos. 

★DESNUTRICION  Y BAJO  PESO 

Los  lactantes  que  no  revelan  aumento  satisfactorio  de  peso  y manifiestan  defectuosa 
turgidez  cutánea  reaccionan  frecuentemente  a la  proteína  y calcio  (reconocidos  como 
importantes  factores  auctógenos)  agregados  al  régimen  habitual  en  forma  de  Casec. 

Administrado  en  esta  forma,  el  Casec  da  excelentes  resultados  en  los  niños  prematuros  y los 
que  sufren  de  marasmo  debido  a la  alimentación  impropia. 

★ENFERMEDAD  CELIAC  A 

La  reacción  a los  tratamientos  de  cualquier  género  en  la  enfermedad  celiaca  es 
lenta,  pero  es  indispensable  suministrar  una  alimentación  pobre  en' grasa,  y rica  en 
proteína  y calcio.  Como  el  Casec  llena  ese  cometido,,^  resulta  el  alimento  de  elección 
para  la  primera  parte  del  régimen  trifásico  recomendado  por  muchos  autores,  y acos- 
túmbrase a emplearlo  durante  todo  el  período,  junto  con  otros  alimentos  proteicos  en 
la  segunda  parte  del  tratamiento  y combinado  con  cereales  después. 

♦COLICO 

Con  el  Casec  se  obtiene  mejoría  casi  inmediata  en  el  cólico  debido  a incapacidad 
para  digerir  la  grasa.  Suministrando  una  mezcla  de  Casec  y agua  antes  de  la  mamada  y 
acortando  ésta  algo,  es  posible  realzar  las  proteínas  contenidas  en  el  alimento,  mer- 
mando simultáneamente  la  ingestión  de  grasa  e hidrocafbonados. 


El  Casec  resulta  particularmente  útil  en  el  tratamiento 
de  los  trastornos  nutritivos  del  verano.  Hállase  de  venta  en 
todas  las  boticas  y consérvase  indefinidamente. 

Muestras  y un  nuevo  folleto  sobre  el  Casec  a la  disposi- 
ción de  los  Sres.  Médicos. 


Mead  Johnson  & Co.,  Evansville,  Ind.,  E.U.A. 

Enrique  Velez  Posada,  P.  O.  Box  1018,  San  Juan 


No  obstante  que  el  aceite  mineral  ha  sido  general- 
mente aceptado  por  la  profesión  médica  como  de 
gran  utilidad  en  el  tratamiento  del  estreñimiento,  un 
gran  paso  hacia  adelante  ha  sido  dado  por  los  labo- 
ratorios Petrolagar  al  emulsionar  el  aceite  mineral 
con  el  agar-agar. 

El  Petrolagar  se  mezcla  con  el  agua  mientras  el 
aceite  no,  y porque  el  Petrolagar  se  mezcla  con  el 
agua  es  más  fácil  para  tomar  y más  eficaz  en  pro- 
iducir  evacuaciones  grandes  y suaves.  El  Petrolagar 
tiene  mucho  menos  tendencia  hacia  el  escurrimiente 
que  el  aceite  mineral. 


THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  ele  eirt teñios  de  goma  superfinos,  desde  1877 


Usted  puede  confiar  en  el  Esparadrapo  S.R.  En 
cada  etapa  de  cu  manufaejura  cc  ejerce  limpieca 
aséptica.  No  contiene  cu’ecianciac  resinosas.  Su 
base  de  lanolina  protege  la  piel— no  causa  inflama- 
ción. El  Esparadrapo  S.R.  permanece  adherido- 
pero  se  quita  con  facilidad,  sin  “tirar”  ni  irritar  la 
piel.  Se  manufactura  en  nuestras  propias  fábricas 
y se  envasa  siempre  fresco,  en  latas  resistentes  a 
todos  los  clim.ac.  Y sin  cmibar^o,  el  Esparadrapo 
S.R.  no  cuesta  mas  que  los  esparadrapos  ordina- 
rios. También  fabricamos:  S.R.  STAY-DRY— el 
esparadrapo  impermeable. 

Rcsistesicia  en  la  Punta  de  los  Dedos 

Los  Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Cirujanos  son  extre- 
madamente táctiles  — y jamás  muestran  “desigualdades”,  ni 
siquiera  en  la  punta  de  los  dedos.  Son  uniformemente  delgados 
y sin  embargo  tan  resistentes  que  duran  una  eternidad.  Su  ajuste 
anatómicamente  correcto  da  absoluta  libertad  de  movimiento  a 

las  dedos.  Latex— nada  mejor  a ningún  precio;  y “Madaxli  

incomparable  a su  precio. 


FASITLAS 


GASTRICAS 


El  triste  pero  Ü^TERESANTE  caso  de 

Madame  de  Sable 


La  marquesa  de  Sable  tenía  gra» 
afición  a todo  lo  bueno  y sabroso: 
gozaba  fama  de  epicúrea ; estaba  con- 
siderada como  una  verdadera  autori- 
dad en  gastronomía. 

La  Rochefoucauld  elogió  altamente 
su  potaje  de  zanahorias,  su  capón 
con  relleno  de  ciruelas;  y estimaba 
sus  trufas  más  que  sus  propias 
“Máximas”. 

Pero  Madame  de  Sable  sufría  esa  venerable  enfermedad  que 
se  llama  hipocondría.  Su  mórbida  ansiedad  por  protegerse  la 
salud  (que  se  transformó  después  en  la  pasión  dominante  de 
su  existencia)  comenzó  inocentemente  por  un  saludable  apetito. 
A pesar  de  sus  cuidados  para  evitarse  todo  malestar,  la  Mar- 
quesa permitía,  sin  embargo,  que  su  gula  mandara  y que  su 
estómago  pagara. 

Las  ideas  de  Madame  de  Sable  han  encontrado  muchísimos 
imitadores  desde  el  sigo  XVII.  Hoy,  como  entonces,  los  que 
sufren  de  neurastenia  gástrica,  llenos  de  aprensión,  existen  en 
abundancia.  Para  su  estómago  sobrecargado,  nada  mejor  que 
CAL-BIS-MA,  porque  neutraliza  pronto  la  hiperacidez  gástrica, 
suaviza  la  mucosa  irritada  y alivia  la  incomodidad  causada 
por  la  formación  de  gases. 


CAL-BIS-MA  está  compuesto  de  carbonato  de  magne- 
sio y bicarbonato  de  sodio,  para  la  neutralización 
rápida;  subgalato  y subcarbonato  de  bismuto,  que  pro- 
tegen las  paredas  estomacales;  y caolín  coloidal,  que 
adsorbe  los  gases  del  estómago  y las  substancias  tóxicas 
de  los  intestinos. 


CAL-BIS-MA 


para  la  hiperacidez 
gástrica 


WILUAM  R.  WARNER  8C  CO.,  Inc.,  113  W.  18  St.,  New  York,  E.  U.  de  A. 


JL^a  lucha  por  la  existencia  no  siempre 
es  una  lucha  de  hombre  a hombre.  Muy  a menudo  es 
una  lueha  del  hombre  contra  las  enfermedades.  En 
cualquiera  de  los  dos  casos,  la  fortaleza  es  un  factor 
de  gran  importancia  en  el  logro  de  la  victoria.  El 
Neobovinine  20  fortalece  los  cuerpos  débiles  de  manera 
que  puedan  hacer  frente  a las  enfermedades.  Es  rico 
en  los  elementos  anti-anémicos  — hígado  y hierro  — 
asi  como  en  ingredientes  estimulantes  del  apetito. 

Reeete  Neobovinine  20  en  un  sinnúmero  de  casos. 
The  Bovinine  Company,  Chicago,  Illinois,  E.  TJ.  de  A. 

Neobovililiie  30 


i 


Efectos  antipiréticos  y analgésicos 
definitivos  y seguros  pueden  ser  obteni- 
dos sin  el  peligro  de  trastornos  gástricos, 
con  aplicaciones  locales  de  la  ”super- 
cataplasma.” 


NUMOTIZINE 


Numotizine  produce  el  efecto  total  del 
emplasto  de  caolín — proporciona  calor 
local  y disipa  la  congestión.  Además,  de- 
bido a sus  efectos  sistemáticos  cuando 
son  absorbidos  sus  ingredientes  medi- 
cinales guayacol  y creosota,  ayuda  a 
mantener  bajo  control  la  temperatura 
febril. 


Por  sus  efectos  locales  y sistemáticos, 
use  Numotizine  en  casos  de  resfríos  pro- 
fundamente arraigados,  gripe  y otras 
afecciones  de  las  vías  respiratorias.  Puede 
usarse  con  la  camisa  para  pulmonía,  y 
también  para  aliviar  el  dolor  y la  con- 
gestión en  forúnculos,  inflamación  glan- 
dular y torceduras. 


NUMOTIZINE,  INC. 

900  NO.  FRANKLIN  STREET  CHICAGO,  ILL.,  E.  U.  A 

Distribuidores  Exclusivos  en  P.  R,:  ROBERT  & SAXTINI,  IN'C. 

Avenida  Poneo  de  León  250  ■ San  Juan,  Puerto  Rico. 


En  caso  de  tos  mantenga 
la  normalidad  alcalina  con 


CURADO) 

SIN  AZUCAR 

Los  citratos  en  Cerose  (Cifrado)  reforzan  la 
absorción  normal  de  las  substancias  alca- 
línizantes  y ayudan  a restablecer  las  re- 
servas alcalinas  agotadas  por  la  infección. 

FORMULA 


Alcohol 

. 

Fosfato  de  Codeína  .... 

Cloroformo 

. .520  c.c. 

Ext.  Fluido  de  Ipeca 

. .416  c.c. 

Acide  Cítrico 

Ext.  Fluido  de  Cerezo  Silvestre  . 

. .832  c.c. 

Citrato  de  Sodio 

Sulfoguayacolato  de  Potasio 

1.744  grms. 

Mentol,  Glicerina  y Aguo,  c.  s. 

100  c.c. 

NO  CONTIENE  AZUCAR 

Alivia  los  espasmos  de  toses  más  fuertes 
ó irritantes. 

Desprende  y licúa  las  secreciones  bronquiales. 
Estimula  la  diuresis  y la  diaforesis. 

Promueve  la  fácil  expectoración. 

Su  Farmacia  le  proveerá  de  Cerose  (Citrado) 
en  frascos  chicos  y grandes. 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC.,  PHILADELPHIA,  E.  U.  de  A. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


JlSAmBl.EA  JlílUAL 

s¡^ 


Con  motivo  de  la  próxima  reunión  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  en  diciembre,  17,  18  y 19,  ia  Casa 


WINTIIROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC., 


se  complace  en  invitar  a la  clase  médica  del  país  para  que  visite  sus 
exhibiciones  que  se  establecerán  en  el  Edificio  de  ia  Asociación. 

Durante  la  celebración  de,  este  acto,  la  firma  aprovechará  la 
cpcrtunitíad  para  presentar  a la  consideración  de  los  concurrentes 
sus  más  recientes  preparados  y además  otros  valores  terapéuticos 
ccmo : 


ATABRÍNE,  tabletas  y ampollas:  Para  uso  en  todas  las 
clases  de  malaria. 

CAMPOLON,  extracto  de  hígado:  Para  uso  en  todas  las 
clases  de  anemia. 

NEOSALVARSAN  Y CYCLOBIS:  Para  sífilis  en  todos  sus 
estados. 

PRONTYLIN  Y PRONTOSIL:  Para  uso  en  las  infecciones 
estreptocóccicas,  meningitis,  gonorrea,  etc. 

Debido  a la  confianza  de  que  gozan  los  productos 


“ W I N T H R O P ” 


la  Casa  tendrá  el  gusto  de  ofrecer  detalles,  muestras  y literatura 
durante  ía  exhibición  a solicitud  de  los  señores  médicos. 


wTÑTHnoP  WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC.  wÍnthrop 


Representada  por 


PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 


Calle  Comercio  No.  21  - San  Juan,  P.  R. 
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THE  SURGICAL  TREATMENT  OF  PULMONARY 
TUBERCULOSIS  * ** 

L.  R.  GAETAN,  M.  D.  * * 

Rio  Piedras,  P.  R. 


The  value  of  surgery  in  the  treatment 
of  pulmonary  tuberculosis  has  recently 
been  a topic  of  discussion  at  medical 
meetings,  A small  minority  has  quest- 
ioned its  value  without  any  knowledge 
of  the  subject.  Those  who  have  sup- 
ported the  place  of  surgery  in  the  treat- 
ment of  pulmonary  tuberculosis  have 
done  so  rightly,  but  with  no  proof  to 
back  their  statements.  The  value  of  any 
procedure  is  measured  by  the  results  it 
gives.  Having  this  in  mind  I have  rev- 
iewed the  literature  as  to  results  of 
bed  rest  as  compared  to  surgical  collapse 
in  order  to  reassure  you  once  more  that 
at  the  present  time  surgical  collapse  is 
the  best  weapon  we  have  to  fight  tuber- 
culosis not  only  from  the  standpoint  of 
the  individual,  but  of  the  community, 
as  a public  health  measure. 

Surgical  treatment  is  indicated  in 
all  moderately  and  far  advanced  cases 
within  which  fall  all  caseo-pneumonic 
lesions  which  is  the  most  malignant  type 
of  lesion,  due  to  the  presence  of  cavities 
which  may  range  from  honey-comb  to 
giant  excavation.  In  Puerto  Rico  those 
who  seek  advice  and  come  to  our  Sana- 


*  Paper  read  at  the  Annual  Meeting  of  the 
Aguadilla’s  district  of  the  Medical  As- 
sociation, held  at  Aguadilla,  June  27,  1937. 

**From  the  Department  of  Thoracic  surgery 
of  the  Anti-Tbc.  Hospital,  Rio  Piedras,  P.  R. 


torium  in  Rio  Piedras  belong  to  this 
group  in  as  high  a percentage  as  90%. 
This  at  a glance  will  explain  why  sur- 
gery now  must  be  carried  on  a large 
scale. 

For  practical  purposes  we  may  as- 
sume that  surgical  treatment  is  primari- 
ly concerned  with  the  closure  of  cavities. 
Let  us  first  consider  what  is  the  fate  of 
a patient  with  cavitation  who  is  deprived 
of  surgical  treatment.  Simpson  (1)  re- 
ported in  the  American  Review  of  Tu- 
berculosis, June  1935,  a study  of  1962 
series  of  chest  roentgenograms  (taken 
from  Mar.  1918  to  Dec.  1931)  of  which 
80.6%  had  cavitation  during  the  course 
of  the  disease.  The  cases  were  divided 
according  to  the  number  of  years  they 
survived  after  cavities  were  first  found 
on  the  X-Ray  and  the  percentage  of 
dead  was  determined  for  each  year.  Se- 
ven hundred  and  eighty  cases  (48.7%) 
lived  less  than  one  year.  Two  hundred 
and  fifty  eight  patients  (16.2%)  lived 
between  25  and  36  months,  and  of  these 
140  or  54,5%  died  before  Dec.  1931. 
Only  180  patients  lived  from  5 to  10 
years,  53  of  whom  were  dead  by  1931. 
The  number  and  percentage  of  patients 
surviving  longer  than  one  year  are 
much  higher  for  those  with  a single 
pulmonary  cavity  than  for  those  with 
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two  or  more  cavities  (66.6%)  for  the 
former  and  44%  for  the  latter.)  There 
is  a higher  mortality  rate  for  each  of 
the  first  five  years  for  the  multiple  ca- 
vity as  compared  with  the  single  cavity 
cases. 

As  to  the  average  duration  of  life 
he  found  that  the  average  period  of  life 
for  1,024  dead  cavity  cases  was  17.4 
months  from  the  time  the  cavity  was 
found  to  date  of  death. 

An  earlier  and  classical  work  of  Bar- 
nes and  Barnes  (2)  that  appeared  in 
1928.in  The  American  Review  of  Tuber- 
culosis gave  about  the  same  statistics. 
They  found  that  cases  with  cavitation 
would  be  dead  within  five  years  in  90% 
of  the  cases. 

Our  problem  is  to  see  how  we  can 
save  that  90%  of  cases  and  when  we 
realize  that  in  Puerto  Rico  over  907c 
of  the  cases  show  cavitation  we  can  see 
our  task  is  tremendous. 

Our  goal  is  to  close  cavities.  Before 
we  go  into  the  consideration  of  the  dif- 
ferent statistics  given  by  the  different 
methods  of  collapse  therapy  we  may 
diverge  into  the  realm  of  pathology  to 
appreciate  how  cavities  close,  and  how 
inadequate  rest  treatment  alone  must 
be.  This  question  has  been  discussed  by 
many  authors  since  and  including  Laen- 
nec.  One  of  the  most  recent  ideas  is 
that  of  Coryllos  (3).  He  suggests  that 
the  closure  of  cavities  is  brought  about 
first,  by  the* closure  of  the  bronchus; 
and  that,  when  the  bronchus  is  definite- 
ly closed,  the  air  will  be  absorbed  from 
the  cavity,  which  then  close  of  its  OAvn 
accord.  This  all  sounds  reasonable  since 
it  is  a known  fact,  first  shown  by  Licht- 
heim  that  air  enclosed  within  lung  or 
pleural  cavities  will  soon  be  taken  up 
by  the  blood  stream  provided  the  cir- 


culation is  intact.  There  are  only  two 
things  that  can  happen:  one  is  an  ab- 
sorption of  air  with  collapse  of  the  cavi- 
ty; and  the  other  is  the  filling  of  the 
cavity  with  fluid. 

There  is  however,  more  to  the  clos- 
ure of  cavities  than  the  question  of 
closure  of  bronchi  according  to  Sweavy 
(4)  “there  are  at  least  two  other  natural 
avenues  of  healing  of  the  cavity  in  ad- 
dition to  this.  The  more  important  of 
these  two  is  the  deposition  of  fibrin  be- 
tween the  layers  of  pleura,  that  upon 
organization,  contracts  the  cavity  within 
the  lung.  The  other  type  is  the  ac- 
cumulation and  organization  of  granu- 
lation tissue  on  the  inner  wall  of  the 
cavity.  Just  as  the  spread  of  the  cavity 
may  be  caused  by  a continual  caseation 
and  slaughing  of  the  inner  wall,  so  the 
contraction  of  the  cavity  may  result  by 
an  encroachment  of  this  granulation  tis- 
sue upon  the  lumen  of  the  cavity.” 

Surgical  collapse  tends  to  bring  into 
play  all  the  factors  which  go  to  speed 
the  healing  of  cavities.  Of  these 
measures  we  will  speak  first  of  Arti- 
ficial Pneumothorax. 

The  value  of  artificial  pneumothorax 
we  will  interpret  in  the  light  of  results 
which  it  gives.  We  will  first  quote  the 
results  obtained  by  Peters  et  al.  (5)  on 
a work  based  on  studies  and  reports  of 
the  Committee  on  Artificial  Pneumo- 
thorax of  the  American  Sanatorium  As- 
sociation 1930-33.  The  results  showed 
that  artificial  pneumothorax  was  used 
in  some  instances  in  less  than  1%  of  the 
cases  and  as  high  as  34%  of  the  cases. 
The  committee  found  that  “in  general, 
assesed,  one  to  fifteen  years  after  ter- 
mination of  pneumothorax  treatment, 
appear  distinctly  gratifying.  Although 
a considerable  number  of  patients  could 
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not  be  traced  over  70%  of  those  followed 
were  still  living  and  75%  were  able  to 
work.  Thus  with  due  to  consideration 
of  its  very  considerable  limitations,  ar- 
tificial pneumothorax  appears  to  be 
undeniably  one  of  our  most  valuable 
therapeutic  measures  in  the  treatment 
of  pulmonary  tuberculosis.”  Eglee  (6) 
in  a Review  of  100  re-expanded  cases  of 
artificial  pneumothorax  found  the 
sputum  converted  in  60%  of  the  cases 
within  6 mo.  (Am.  Rev.  of  TBc  - Apr. 
’37).  In  1934  we  made  a study  of  the 
pneumothorax  cases  under  treatment  at 
the  Insular  Sanatorium,  at  Rio  Piedras. 
We  found  that  165  or  33%  of  our  pa- 
tients were  under  this  type  of  treatment. 
In  44%  of  the  cases  the  sputum  was 
bacilli  free  after  1 mo.  of  collapse  ther- 
apy. This  may  seem  a high  figure  but 
we  noticed  it  is  so  because  it  is  in  the 
cases  without  adhesions  that  this  hap- 
pens. If  the  sputum  is  going  to  be 
changed  it  does  so  in  the  early  months 
of  treatment.  On  the  whole  43%  of 
our  cases  had  changed  to  negative  with- 
in a year  of  treatment  which  speaks 
highly  of  this  type  of  treatment  as  a 
Public  Health  measure.  It  was  further 
noticed  that  in  the  cases  where  the  col- 
lapse was  satisfactory  (32%  of  the 
cases)  98%  of  the  cases  turned  negative 
while  in  the  unsatisfactory  group  which 
constituted  61%  of  our  cases,  90%  re- 
mained positive.  These  were  cases  in 
which  adhesions  prevented  the  closure 
of  cavities. 

Fortunately  another  surgical  proced- 
ure, Intrapleural  Pneumonolysis,  has 
come  to  save  a great  number  of  these 
cases  who  cannot  be  satisfactorily  col- 
lapsed due  to  the  presence  of  adhesions. 
It  is  our  personal  experience  and  that 
of  others  working  in  this  field  that  ad- 


hesions are  present  in  the  greater  ma- 
jority of  cases.  In  our  study  mentioned 
above  we  found  adhesions  present  in 
68%  of  the  cases  and  in  some  instances 
it  even  runs  higher  than  that.  If  this 
is  the  case  internal  pneumonolysis  is 
another  life  saving  and  necessary  in- 
tervention. Of  course,  all  adhesions  can- 
not be  cut  but  some  can  be  cut 
in  stages.  When  the  cutting 
is  complete  there  is  no  reason  why  the 
collapse  should  not  be  made  satisfac- 
tory. In  some  instances  it  also  allows 
the  conversion  a complete  pneumotho- 
rax into  a selective  one  thus  sparing 
normal  lung  parenchyma. 

The  results  obtained  from  this  pro- 
cedure are  most  encouraging.  Cory- 
llos  (7)  reports  a total  of  144  bilateral 
cases  either  having  unilateral  or  bi- 
lateral pneumothorax  with  pneumono- 
lysis in  one  or  both  sides  in  which  35% 
of  the  cases  turned  negative.  In  the 
unilateral  cases  completed  by  pneumo- 
nolysis he  reports  70%  negative.  In  the 
first  75  cases  reported  by  Smith  (8) 
he  found  that  in  43  cases  with  unilateral 
disease  and  where  the  adhesions  were 
completely  cut  a conversion  of  the 
sputum  was  obtained  in  83%  of  the 
cases  and  in  those  partially  cut  62% 
turned  negative.  In  the  cases  with  bila- 
teral disease  only  7%  turned  negative 
when  completely  cut.  It  must  be  em- 
phasized that  these  cases  are  still  un- 
der active  treatment  and  waiting  to 
have  further  therapy  in  the  contralate- 
ral side. 

Matson  (9)  in  a series  of  206  cases 
had  59%  technical  and  clinically  good 
results. 

Intrapleural  pneumonolysis,  under 
thoracoscopic  guidance,  will  convert  ap- 
proximately 70%  of  the  unsatisfactory 
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types  of  pneumothorax  into  satisfactory 
ones.  An  unsatisfactory  pneumothorax 
should  not  be  continued  over  a prolonged 
period  subjecting  the  patient  to  exten- 
sion of  the  disease  to  the  opposite  lung, 
gastro-intestinal  tract  and  larynx  from 
an  uncollapsed  cavity,  and  depriving 
the  patient  of  other  surgical  collapse 
procedures.  After  reasonable  trial  an 
unsatisfactory  pneumothorax  should  be 
converted  into  a satisfactory  one  by 
intrapleural  pneumonolysis  or  the 
pneumothorax  should  be  combined  with 
other  collapse  operations,  or  abandon- 
ed, and  such  collapse  procedures  utilized 
as  are  indicated.  Efforts  to  secure  a 
satisfactory  pneumothorax  by  stretch- 
ing adhesions  are  seldom  effectual  and 
often  dangerous.  Intrapleural  pneumo- 
lysis is  not  dangerous  when  properly 
performed.  In  many  instances  it  will 
save  the  patient  from  a thoracoplasty. 

Thoracoplasty  is  reserved  for  the 
chronic  case  who  has  not  responded  to 
pneumothorax  or  helped  by  intrapleural 
pneumonolysis.  The  value  of  thoraco- 
plasty again  we  will  determine  by  the 
results  obtained  from  this  surgical 
procedure. 

Statistics  coming  from  different  cen- 
ters differ  due  to  the  type  of  patients 
they  admit  to  their  services.  In  Puerto 
Rico  there  is  only  one  institution  where 
this  type  of  sugery  is  carried  on.  The 
type  of  patient  we  have  to  deal  with  is 
as  a rule  a far  advance  case  and  in  many 
instances  with  bilateral  disease. 

There  is  no  standard  classification 
of  results  of  thoracoplasty.  Sauerbruch 
who  has  done  the  most  and  who  has  the 
greatest  experience  with  it  classifies 
them  as  follows:  (1)  early  death  sub- 
divided into  operative  fatalities  occur- 
ing  during  the  first  week  and  those 


during  the  second  to  the  fourth  weeks, 
(2)  late  deaths,  subdivided  into  those 
in  the  first  year  after  the  fourth  week 
and  those  after  the  first  year,  (3) 
worse,  (4)  unchanged,  (5)  improved, 
signifying  clinical  amelioration  but  tu- 
berculosis bacilli  still  to  be  found  in  the 
sputum  or  the  presence  of  other  mild 
symptoms,  6)  markedly  improved  in- 
cluding those  patients  who  still  have  a 
little  free  sputum  and  who  are  able  to 
some  work;  (7)  cured,  those  without 
fever  and  able  to  work  during  a period 
of  observation  of  at  least  one  year. 

If  only  the  most  favorable  cases  are 
chosen,  e.  g.  patients  in  good  general 
conditions  and  in  the  optimum  age  pe- 
riod having  a clinically  unilateral  fi- 
brotic  process  and  a rigid  mediastinum, 
and  an  unaffected  cardiac  function,  the 
proportion  of  clinical  cures  will  be  large. 
On  the  other  hand,  if  a given  series  of 
cases  includes  a considerable  percent 
of  patients  in  relatively  poor  general 
conditions,  who  may  be  near  the  upper 
age  limits,  or  who  have  a mixed  fibrous 
and  caseating  lesion,  as  evidenced  by 
fever  and  other  symptoms  of  toxic  ab- 
sorption, or  who  have  a lesion  in  the 
contralateral  lung  that  classifies  them 
as  borderline  case,  the  proportion  of 
cures  will  be  reduced  and  the  early  and 
later  mortality  will  be  increased,  but 
some  of  these  otherwise  hopeless  pa- 
tients will  be  cured  and  many  will  be 
very  rneterially  improved. 

The  outlook  for  such  patients  with- 
out operation  is  indicated  by  the  find- 
ings of  Barnes  & Barnes;  Simpson;  and 
Garner’s  (10)  who  found  also  that  60% 
were  dead  at  the  end  of  2 years  and 
78%  at  the  end  of  5 years. 

Sauerbruch  in  the  1930  edition  of 
his  book  on  Thoracic  Surgery  states 
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that  in  a total  of  over  1,000  cases  36 
to  40%  were  cured  and  30%  much  im- 
proved. In  1924  John  Alexander  (12) 
collected  1159  case  reports,  including 
366  of  Sauerbruch  cases  for  the  preced- 
ing 7 years.  The  results  were:  deaths 
from  causes  directly  or  indirectly  con- 
nected with  the  operation,  14.1%; 
deaths  from  causes  not  connected  with 
the  operation  but  chiefly  from  tubercu- 
losis in  the  unoperated  lung  19.4% ; 
worse  2.6%  , unchanged  2.7%,  some- 
what improved,  8.4%  ; clinically  cured, 
12%,  apparently  completely  cured 
24.8%. 

Gravesen  (13)  end  results  in  201 
cases  were  operative  mortality  7.5%; 
fit  to  work  after  2 to  15  years  42%. 
Nystrom  (14)  reports  75%  of  his  cases 
improved  by  the  operation.  Ziegler  (15) 
reports  200  cases  with  marked  improve- 
ment in  70%  of  which  53.1%  were  cli- 
nically cured  and  able  to  work.  Coryllos 
(15)  in  a report  of  170  cases  gives 
49.9%  cured  cases  over  a period  of 
observation  of  1 to  8 years. 

Quite  recently  Urguhart  (16)  re- 
ported results  on  200  consecutive  thora- 
coplasties. He  classifies  his  patients  ac- 
cording to  the  operative  risk  in  A.  B. 
& C.  - In  Class  A best  risks  75%  were 
apparently  arrested;  16%  improved; 
deaths  4%.  In  Class  B 44%  were  ap- 
parently arrested ; 37  % improved ; 

deaths  11%.  In  Class  C the  poorest 
risks  25.9%  apparently  arrested;  29% 
improved  and  45%  deaths.  The  results 
for  the  whole  group  were  59.5%  ap- 
parently arrested;  improved  24%; 
deaths  12.5%. 

Smith  (17),  from  the  Insular  Sana- 
torium, in  a preliminary  report  of  39 
unilateral  cases  reports  conversion  of 
sputum  in  82%  of  the  cases  and  only 


one  death  in  the  whole  group  of  100 
operations.  This  speaks  highly  for  the 
newer  technique  of  sems  decollation  and 
the  use  of  a safe  anesthetic  ascylocopro- 
pane  in  the  hands  of  an  air  expert  anes- 
thetist. 

In  general  it  may  be  said  that  213 
of  properly  selected  patients  otherwise 
hopeless  have  been  cured  or  greatly  im- 
proved and  without  appreciable  defor- 
mity or  loss  of  function.  Physical  reha- 
bilitation has  meant  their  restoration 
to  family  and  social  circle  and  often  to 
economic  independence.  The  economic 
saving  to  patients  or  to  publicly  sup- 
ported sanatoria  has  been  enormous. 
The  menace  of  chronic  tuberculosis  baci- 
lli carrier  outside  the  sanatorium  has 
been  lessened.  Even  when  a permanent 
cure  has  not  been  achieved,  life  has  been 
prolonged  and  made  more  tolerable. 
Earlier  selective  surgical  treatment  in 
ail  suitable  cases,  which  will  be  made 
possilbe  chiefly  by  the  earlier  reference 
of  the  patient  to  the  thoracic  surgeon 
by  general  practitioners  and  by  phthi- 
siotherapists  will  materially  improve 
these  splendid  results  already  achieved. 

The  management  of  bilateral  cavern- 
ous pulmonary  tuberculosis  is  no  longer 
considered  hopeless  in  all  cases.  Sur- 
gery has  come  to  save  a large  percentage 
of  them.  Coryllos  and  Ornstein  (18) 
report  in  a study  of  238  cases  of  bila- 
teral pulmonary  ulcerative  tuberculo- 
sis treated  by  pneumothorax  accompa- 
nying intrapleural  pneumonolysis  and 
thoracoplasty  in  which  40  to  60%  of 
these  cases  thus  far  considered  as  hope- 
less were  rescued  and  their  sputums 
rendered  persistently  bacilli  free. 

We  have  not  mentioned  other  sur- 
gical measures  due  to  their  limited  in- 
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dications  and  little  help  in  controlling 
the  disease. 

To  conclude  I will  quote  Coryllos 
(17)  “It  is  my  contention  today  that 
when  the  presence  of  a cavity  is  ascert- 
ained the  cavity  should  be  closed  and 
the  sooner  the  better.  It  is  harmful 
to  submit  the  patient  to  a prolonged 
rest  which  gives  only  17  % closures  and 
70%  d^ths  within  five  years.  The 
treatment  of  choice  for  cavities  should 
be  pneumothorax  or  thoracoplasty  and 
our  efforts  should  be  directed  to  a bet- 
ter and  more  precise  discrimination  on 
the  respective  indications  for  these 
two  procedures.” 

“I  do  not  see  why  we  should  reason 
differently  in  tuberculous  cavities  than 
in  any  other  surgical  disease.  Thirty 
j^ears  ago  there  were  exactly  the  same 
discussions  between  “radicals”  and 
“conservatives”  in  the  treatment  of  ap- 
pendicitis. Bed  rest,  ice  bags  and  so 
forth  have  certainly  cured  a number 
of  patients  but  have  also  unnecessarily 
killed  a great  number  of  them  with  pe- 
ritonitis, abscesses,  etc.  We  all  agree 
today  that  the  diseased  appendix  should 
be  removed  and  the  earlier  the  better. 


It  is  the  same,  I believe,  with  tubercu- 
lous cavities;  since  their  closure  is  the 
only  way  at  our  disposal  today  of  ins- 
uring the  arrest  of  disease;  the  sooner 
we  do  it  the  better  for  the  patient;  and 
the  more  effective  the  methods  we  use 
for  that  purpose,  right  from  the  start, 
the  greater  will  be  the  number  of  pat- 
ients we  shall  be  able  to  save.  The  time 
element  in  tuberculous  cavities  is  as 
important  as  in  appendicitis,  no  one  can 
predict  what  can  happen  tomorrow  in 
a given  patient.  An  hemoptysis  can 
produce  sudden  spreads  in  apparently 
quiescent  cases  as  dangerous  as  rupture 
of  an  appendix  in  an  apparently  quies- 
cent case  of  appendicitis.  Why  then 
procrastinate?” 

“It  seems  to  me  more  important 
when  we  consider  the  results  obtained 
v/ith  bed  rest  treatment  phrenicecto- 
mies,  costal  neuronectomies,  etc.,  to 
consider  not  how  many  of  our  patients 
we  cure  with  these  methods  but  how 
many  we  lose.  Then  it  will  clearly  be 
seen  that  the  so  called  “conservative 
phthisologists”  waste  more  human  life 
than  the  so  called  “radicals”. 
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METODOS  CONTRACONCEPTIVOS  * 

JOSE  S.  BELAVAL,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


Con  motivo  de  la  aprobación  por  la 
Legislatura  de  Puerto  Rico  de  varias  le- 
yes de  carácter  Neomalthusiano  y eu- 
genésico,  se  ha  levantado  un  injustifi- 
cado clamoreo,  y se  han  tergiversado  los 
argumentos  en  contra  de  las  mencio- 
nadas teorías,  hasta  el  punto  que  algu- 
nos profesionales  han  hecho  afirmacio- 
nes de  tal  carácter  respecto  a los  méto- 
dos contraconceptivos,  que  me  ha  pare- 
cido oportuno,  aprovechar  esta  ocasión, 
para  tratar  de  esclarecer  cualquier  du- 
da o mala  interpretación  respecto  a los 
pretendidos  perjuicios  que  pudieran 
acarrear  dichas  prácticas. 

Nosotros  fundándonos  en  los  informes 
que  constantemente  recibimos  de  las  ins- 
tituciones dedicadas  a estudiar  este 
asunto,  así  como  en  nuestra  propia  ex- 
periencia de  más  de  3,000  casos,  pode- 
mos afirmar  enfáticamente,  que  las  me- 
didas contraconceptivas  hoy  en  voga  en 
las  clínicas  de  Salud  Maternal  son  ino- 
fensivas y en  nada  perjudican  la  salud 
de  las  personas  que  las  ponen  en  prácti- 
ca. 

Dice  un  antiguo  adagio  “más  vale  evi- 
tar que  tener  que  remediar”  y todos  co- 
nocemos la  importancia  que  ha  adqui- 
rido la  Higiene  Pública  en  los  países  ci- 
vilizados y las  enormes  erogaciones  que 
ocasionan  estos  servicios,  en  su  lucha  ti- 
tánica contra  las  enfermedades  conta- 
giosas que  azotan  a la  humanidad.  El 


Trabajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  del  Distrito  de  Ponce, 
celebrada  el  día  30  de  mayo  de  1937. 


Pueblo  de  Puerto  Rico  a costa  de  gran- 
des sacrificios  ha  construido  un  costoso 
manicomio  donde  albergar  sus  desgra- 
ciado? enfermos  mentales,  ha  edificado 
Sanatorios  y hospitales  para  tuberculo- 
sos, donde  se  tratan  de  acuerdo  con  las 
modernas  teorías  los  atacados  de  la  Pla- 
ga Blanca,  erigió  un  leprocomio  donde 
recluir  los  infelices  leprosos,  librándolos 
del  martirio  en  que  vivían  en  la  Isla  de 
Cabras  azotados  por  las  irritantes  bri- 
sas del  mar,  ha  fundado  asilos  de  cari- 
dad donde  educar  e instruir  los  pobres 
huérfanos  desamparados,  tenemos  una 
escuela  reformatoria  para  adolescentes 
delincuentes,  una  penitenciaría  moder- 
na donde  encerrar  la  escoria  de  nues- 
tro pueblo,  y por  último  nuestro  diligen- 
te y activo  comisionado  de  Sanidad  nos 
anuncia  la  construcción  de  cuatro  gran- 
des hospitales  de  Distrito  para  el  tra- 
tamiento adecuado  de  los  enfermos  indi- 
gentes. 

No  hay  duda,  señores  compañeros,  que 
esta  magna  obra  de  nuestro  Gobierno  en 
su  esfuerzo  por  mitigar  las  miserias  hu- 
manas, es  muy  laudable,  muy  caritati- 
va y merece  nuestro  más  caluroso  aplau- 
so, pero  no  olvidemos  que  este  inaudi- 
to esfuerzo  del  Gobierno,  sólo  tiende  a 
tratar  de  remediar  el  mal  ya  existente, 
pero  en  nada  lo  evita,  en  nada  lo  pre- 
viene para  el  futuro;  necesitamos  ata- 
carlo fundamentalmente,  arrancando 
sus  más  hondas  raíces,  y de  acuerdo 
con  los  dictados  de  la  medicina  preven- 
tiva, ir  a buscar  las  causas,  el  factor 
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etiológico  de  carácter  económico-social 
que  provee  a estas  instituciones  del  da- 
ñado material  humano,  que  las  hace 
necesarias  en  la  vida  de  los  pueblos. 

¿Hasta  cuándo  hemos  de  permitir 
que  la  ignorancia,  el  vicio,  la  miseria  y 
las  taras  morboso  hereditarias,  conti- 
núen poblando  al  Mundo?  ¿Hasta  cuán- 
do hemos  de  consentir  que  continúe  es- 
ta degradante  factoría  de  seres  enfer- 
mizos, degenerados,  incapacitados  para 
llevar  una  vida  normal  y destinados  a 
sufrir  las  consecuencias  de  la  ignoran- 
cia o negligencia  de  sus  progenitores, 
sin  más  esperanza,  sin  más  compensa- 
ción a sus  desdichas,  que  ir  a parar  a 
una  de  las  benéficas  instituciones  que 
hemos  nombrado  como  rémora  y pesa- 
do fardo  para  el  erario  público?  No  po- 
demos cruzarnos  de  brazos  y contem- 
plar indolentemente  esta  pavorosa  si- 
tuación, que  se  agrava  de  día  en  día  y 
que  amenaza  destruir  nuestra  propia 
vida,  tenemos  que  darnos  cuenta  de  la 
necesidad  de  actuar,  y actuar  con  ra- 
pidez y energía,  si  es  que  estamos  aún 
a tiempo,  para  evitar  el  derrumbe  eco- 
nómico-social de  nuestra  Isla. 

Y aún  se  critica  inconscientemente 
a la  Legislatura  y al  Gobernador,  por- 
que justipreciando  la  verdadera  situa- 
ción de  Puerto  Rico,  actuaron  radical- 
mente, destruyendo  las  bárreras  que 
nos  impedían  propagar  las  filantrópi- 
cas y altruistas  enseñanzas  de  los  pro- 
cedimientos contraconceptivos. 

No  pretendemos  nosotros,  los  parti- 
darios de  estas  prácticas,  que  ellas  han 
de  ser  una  panacea  para  todos  los  ma- 
les sociales,  pero  estamos  absolutamen- 
te convencidos,  que  ellas  contribuirán 
en  gran  escala  a evitarlos  y prevenirlos 


para  el  futuro.  Por  esta  razón  estamos 
hondamente  interesados,  en  la  divulga- 
ción de  los  métodos  contraconceptivos, 
y muy  especialmente  entre  las  clases 
desheredadas  de  la  fortuna,  que  son  las 
que  más  sufren  las  consecuencias  de  la 
procreación  inconsciente. 

Existe  en  muchos  compañeros  la 
idea  de  que  todos  los  métodos  contra- 
conceptivos fracasan  con  harta  fre- 
cuencia, y que  ninguno  es  100%  segu- 
ro, pero,  señores  compañeros,  ¿hay  por 
ventura  algún  tratamiento  médico  o 
quirúrgico,  100%  efectivo?  ¡Cuántos 
fracasos  hemos  experimentado  en  nues- 
tra vida  profesional,  con  la  vacunote- 
rapia, radioterapia,  suerote(rapia,  con 
los  tratamientos  llamados  específicos 
de  la  malaria,  de  la  sífilis,  etc.  etc. ! Aca- 
so por  ello  los  hemos  abandonado  cru- 
zándonos de  brazos  ante  nuestros  en- 
fermos. ¿Por  qué  pues,  condenar  los 
procedimientos  contraconceptivos,  por- 
que como  cualquier  otra  medida  tera- 
péutica, fracasan  a veces?  Lo  lógico,  lo 
razonable,  sería  investigar  las  causas 
de  los  fracasos  antes  de  condenar  el 
procedimiento. 

Es  necesario  tener  en  cuenta  que  en 
esta  rama  de  la  medicina,  al  igual  que 
en  otra  cualquiera,  tenemos  que  tomar 
en  consideración,  las  medidas  terapéu- 
ticas a nuestra  disposición,  y los  en- 
fermos con  sus  condiciones  peculiares, 
y por  tanto  es  de  suma  importancia, 
no  tan  sólo  la  selección  del  método  más 
adaptable  a la  conformación  anatómi- 
ca de  la  paciente,  sino  también  los  po- 
sibles cambios  patológicos  de  sus  órga- 
nos pélvicos,  sus  condiciones  psíquicas, 
su  grado  de  inteligencia,  educación  y sus 
condiciones  de  vida,  datos  todos  que  han 
de  influir  grandemente  en  la  selección  de 
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la  medida  terapéutica  más  recomenda- 
ble para  cada  caso  en  particular.  Así, 
y solo  así,  podremos  llegar  a conclusio- 
nes correctas  y evitar  los  tan  decan- 
tados fracasos  de  las  medidas  contra- 
conceptivas. 

Hechas  estas  aclaraciones  que  he  con- 
siderado necesarias,  pasemos  a la  expo- 
sición de  los  métodos  contraconcepti- 
vos. 

Se  entiende  por  contraconceptivo  to- 
da medida  encaminada  a evitar  la  con- 
cepción, ésto  es,  la  fecundación  del  ovum 
por  el  esparmotozoide,  sin  causar  daño 
o perjuicio  alguno  a las  personas  que  lo 
practican;  es  un  procedimiento  profi- 
siderado  necesarias,  pasemos  a la  expo- 
vos  actúan  bien  destruyendo  el  espar- 
matozoide,  o bien  como  una  barrera 
mecánica  que  impide  la  inseminación  di- 
recta y la  emigración  del  esperma  ha- 
cia el  útero.  Deben  reunir  las  siguientes 
condiciones. 

1-  Deben  ser  efectivos  y fisiológi- 
cos. 

2-  No  deben  alterar  los  factores 
psíquicos  del  acto  sexual. 

3-  El  método  debe  estar  exclusi- 
vamente bajo  el  control  de  la 
mujer,  que  es  la  que  sufre  más 
directamente  las  consecuencias 
del  embarazo. 

4-  Deben  ser  sencillos  y de  fácil 
aplicación. 

5-  Tan  económicos  que  estén  al  al- 
cance de  todas  las  fortunas. 

6-  Y por  último,  pero  no  menos 
importante,  deben  ser  inofensi- 
vos. 


Sabemos  que  la  reacción  de  la  vagi- 
na es  ligeramente  ácida  y la  del  cuello 
uterino  débilmente  alcalina;  sabemos 
también,  que  el  espermatozoide  no  pue- 
de vivir  en  medios  excesivamente  áci- 
dos ni  alcalinos.  Luego,  si  introduci- 
mos en  la  vagina  antes  del  coito  sus- 
tancias excesivamente  ácidas  o alcali- 
nas, ellas  actuarán  primeramente  co- 
mo paralizantes  de  los  movimientos  del 
esperma  y finalmente  lo  destruyen,  y 
si  al  mismo  tiempo,  por  medio  de  una 
barrera  mecánica  impedimos  la  inse- 
minación directa  durante  el  acto  sexual, 
evitaremos  la  concepción.  Sobre  el  co- 
nocimiento de  estos  dos  factores  des- 
cansan principalmente  todos  los  contra- 
conceptivos modernos  en  uso  en  las  clí- 
nicas de  Salud  Maternal. 

Enumeraremos  las  distintas  medidas 
puestas  en  práctica  para  evitar  la  con- 
cepción y las  iremos  discutiendo,  sin 
pretender  clasiñcarlas  a fin  de  evitar 
pérdida  de  tiempo. 

1-  Abstinencia  total:  Sin  duda  al- 
guna muy  eficaz,  pero  impracticable, 
ya  que  todos  sabemos  es  absolutamente 
imposible  para  una  pareja  joven,  y 
enamorada,  vivir  en  comunidad,  sin  sa- 
tisfacer el  natural  impulso  sexual,  y 
aun  aceptando  que  ambos  tuviesen  su- 
ficiente fuerza  de  voluntad  para  llevar 
una  vida  de  absoluta  castidad,  la  cons- 
tante represión  del  instinto  sexual  con- 
cluirá por  causar  neurosis  más  o me- 
nos graves  que  les  haría  insoportable 
la  vida  matrimonial. 

2-  Prolongación  de  la  lactancia:  Muy 
en  voga  entre  las  clases  pobres  espe- 
cialmente, pero  todos  conocemos  su  ine- 
ficacia, ya  que  con  frecuencia  vienen  a 
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nuestros  consultorios,  madres  lactan- 
tes embarazadas,  cuando  ni  siquiera  lo 
sospechaban  ellas  mismas,  creyéndose 
garantizadas  por  el  proceso  de  la  lac- 
tancia. 

3-  Coito  interrumpido  y reservado: 
Frecuentemente  practicado  en  Puerto 
Rico  por  todas  las  clases  sociales,  fra- 
casa con  mucha  frecuencia,  y es  ade- 
más factor  etiológico  de  muchos  y muy 
variados  trastornos  sexuales  y altera- 
ciones del  sistema  nervioso  en  las  per- 
sonas que  lo  emplean  por  largo  tiempo. 
Lo  mencionamos  únicamente  para  con- 
denarlo por  inseguro  y perjudicial. 

4-  Duchas  de  agua:  Sola  o con  solu- 
ciones antisépticas  de  uso  común  en 
los  países  civilizados  y desde  tiempo 
inmemorial,  pueden  considerarse  como 
una  medida  tan  insegura,  que  muchas 
autoridades  en  la  materia  ni  las  men- 
cionan, excepto  como  complemento  de 
otras  medidas  más  útiles. 

5-  “Safe  period”  o método  del  rit- 
mo: Basado  en  las  teorías  de  Ogino  y 
Kraus,  quienes  sostienen  que  el  fenó- 
meno de  la  ovulación  se  efectúa  rítmi- 
camente y regularmente  en  cada  mujer 
y que  el  ovum  sólo  es  fertilizable  por 
24  horas,  después  de  su  expulsión  del 
folículo  de  Graff.  De  modo,  que  las  mu- 
jeres, de  acuerdo  con  estas  teorías,  só- 
lo pueden  ser  fecundadas  durante  esta 
etapa  del  ciclo  menstrual,  que  corres- 
ponde exactamente  al  intermedio  de  es- 
te ciclo.  De  ser  verdad  tanta  belleza, 
habríamos  encontrado  el  procedimien- 
to ideal,  más  sencillo  y económico  de 
todos  los  métodos  contraconceptivos,  pe- 
ro desgraciadamente  no  es  así,  pues  si 
bien  es  muy  probable  que  la  ovulación 


ocurra  en  el  intermedio  del  ciclo  mens- 
trual en  las  mujeres  que  menstrual!  re- 
gularmente, desconocemos  sin  embar- 
go los  factores  que  regulan  los  fenóme- 
nos endocrinos,  y la  influencia  que  en 
ellos  puedan  tener  las  reacciones  psí- 
quicas y emocionales,  alterando  su  re- 
gularidad, para  poder  confiar  en  la  teo- 
ría del  Ritmo.  “The  Birth  Control  Cli- 
nical Research  Bureau”,  después  de  un 
estudio  detenido  de  estas  teorías,  ha 
llegado  a la  conclusión  de  que  el  méto- 
do no  es  recomendable  por  su  inseguri- 
dad, y yo  puedo  asegurar  a ustedes  que 
tengo  en  record  un  buen  número  de  ni- 
ños rítmicos. 

6-  El  condón  de  goma,  y de  membra- 
nas orgánicas:  Es  el  procedimiento 
más  conocido  en  el  mundo  entero  y vie- 
ne usándose  hace  más  de  200  años.  Se 
calcula  que  solo  en  los  Estados  Unidos 
se  usan  dos  millones  de  condones  dia- 
rios, y el  40%  de  las  mujeres  que  atien- 
den las  clínicas  de  Salud  Maternal  in- 
forman el  uso  del  condón  por  sus  espo- 
sos con  un  50%  de  fracasos.  Claro  es- 
tá, que  los  casos  que  lo  han  usado  con 
éxito  y sin  inconveniente,  no  vienen  a 
las  clínicas,  y es  seguro  que  el  éxito  de 
esta  medida  es  mucho  mayor  que  la  que 
aquí  hemos  consignado. 

Sus  ventajas  son: 

1-  Que  es  económico. 

2-  De  fácil  aplicación. 

3-  De  relativa  seguridad,  que  pue- 
de aumentarse  con  el  empleo 
concomitante  de  jaleas  contra- 
conceptivas, y 

4-  Que  ofrece  protección  contra 
las  enfermedades  venéreas. 
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Las  desventajas  son : La  facilidad 
con  que  se  rompen,  especialmente  los 
de  goma;  su  tamaño  uniforme,  que  los 
hace  poco  adaptables  a la  variedad  de 
tamaño  del  órgano  sexual  masculino; 
la  disminución  de  la  sensación  que  es 
muy  marcada  en  algunas  personas,  y 
además,  creemos  que  su  empleo  conti- 
nuo y prolongado  ocasiona  en  algunos 
casos  irritabilidades  del  sistema  ner- 
vios y disminución  del  libido. 

Sin  embargo,  a pesar  de  estas  des- 
ventajas, su  uso  es  recomendable  en 
casos  de  pacientes  gruesas  con  brazos 
y dedos  cortos,  casos  de  relajamiento 
de  las  paredes  vaginales,  con  cistoceles 
y rectoceles  marcados,  casos  de  prolap- 
so uterino,  en  cuyas  personas  es  impo- 
sible adaptar  ninguna  otra  medida  con- 
traconceptiva, y por  último,  en  seño- 
ras reciencasadas  con  vaginas  estre- 
chas y muy  sensibles. 

6-  Contraconceptivos  químicos'.  Son 
preparaciones  farmacéuticas,  tales  co- 
mo jaleas,  supositorios,  tabletas  efer- 
vecentes  y no  efervecentes,  y polvos  a 
base  de  sustancias  espermatocideas.  co- 
mo los  ácidos,  alcalinos,  astringentes, 
anticépticos  y algunos  alcaloides.  Di- 
chas preparaciones  se  introducen  en  la 
vagina,  haciéndolas  llegar  hasta  el  ho- 
cico de  tenca,  antes  del  coito,  y deben 
dejarse  en  contacto  con  el  licor  semi- 
nal por  suñciente  tiempo  para  que  ejer- 
zan su  acción  destructora  sobre  los  es- 
permas, aconsejándose  por  lo  tanto,  no 
usar  duchas  por  lo  menos  hasta  seis 
u ocho  horas  post-coito. 

Estas  preparaciones  son  recomenda- 
bles en  pacientas  con  un  cérvix  peque- 
ño, corto  y duro,  de  os  pequeño  y sin 
laceraciones  cervicales.  (Nulíparas  en 


general) , también  en  pacientes  con  mar- 
cado desplazamiento  del  cuello  uterino 
hacia  atrás  o lateralmente,  con  paredes 
vaginales  de  buen  tono  y periné  intac- 
to. La  razón  para  estas  indicaciones 
en  estos  casos,  es  que  en  todos  ellos  la 
inseminación  directa  es  difícil  y por  lo 
tanto  da  tiempo  suficiente  a que  la  sus- 
tancia contraconceptiva  se  ppnga  en 
contacto  directo  y se  mezcle  íntimamen- 
te con  el  semen,  permitiéndole  actuar 
deletéreamente  sobre  los  espermas. 

Las  jaleas  contraconceptivas  consis- 
ten de  una  base  mucilaginosa,  como  el 
agar,  la  gelatina,  la  goma  trajacant,  el 
glicerolado  de  almidón  y el  jabón  blan- 
do, o combinaciones  de  algunos  de  es- 
tos materiales  unidos  con  algún  ácido, 
astringente,  anticéptico  de  efectos  esper- 
maticidas,  y para  ser  eficaces  deben 
tener  suficiente  consistencia  para  ac- 
tuar también  mecánicamente,  ocluyen- 
do el  os  externo  del  cuello  uterino.  Las 
jaleas  se  dispensan  en  tubos  colapsi- 
bles  de  plomo  con  tapa  de  tornillo  al 
cual  se  adosa  el  aplicador  y se  da  vuel- 
ta a la  llave  que  tiene  el  tubo  en  su  ba- 
se, para  expeler  la  jalea.  Una  vez  lle- 
no el  tubo  se  considera  que  media  vuel- 
ta de  la  llave  expele  la  cantidad  de  ja- 
lea necesaria  para  cada  aplicación.  No 
debe  usarse  ducha  hasta  ocho  horas 
post-coito. 

8-  Contraconceptivos  mecánicos:  Son 
los  que  actúan  como  una  barrera  me- 
cánica a la  inseminación  directa  y a la 
entrada  del  esperma  en  el  útero.  Hay 
una  variedad  grande  de  estos  artefac- 
tos, unos  que  mencionaremos  única- 
mente por  condenar  su  empleo  y otros 
que  por  el  contrario  constituyen  el  ade- 
lanto más  importante  en  esta  especia- 
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lidad,  por  considerarlos  muy  efectivos 
e inofensivos. 

a-  Pesarlos  intracervicales  en  forma 
de  botón  de  camisa,  fabricados  de  alu- 
minio, plata  y goma  vulcanizada,  en 
tres  tamaños  distintos,  con  su  base 
oclusora  y su  vástago  de  2 a 21/^  cm. 
Este  objeto  es  introducido  por  el  mé- 
dico inmediatamente  después  de  pasar 
el  período  menstrual  y debe  ser  remo- 
vido antes  que  comience  el  próximo  pe- 
ríodo. 

Este  procedimiento  a nuestro  juicio 
sólo  tiene  desventajas  ya  que  requiere 
la  intervención  mensual  del  facultati- 
vo, que  tiende  a producir  infecciones  e 
irritaciones  del  cuello,  puede  despla- 
zarse con  facilidad,  no  ocluye  total- 
mente el  cuello  y fracasa  con  mucha 
frecuencia,  por  lo  cual  su  uso  está  con- 
denado. 

b-  Pesarlos  intrauterinos,  como  su 
nombre  indica  van  colocados  dentro  de 
la  matriz,  construidos  de  metal,  algunos 
como  el  Ideal  de  oro  y el  Pesarlo  de  Pust 
que  está  hecho  de  cristal  y catgut,  todos 
tienen  las  mismas  desventajas  que  los 
intracervicales,  pero  son  más  peligro- 
sos, ya  que  pueden  ocasionar  hasta  per- 
foraciones del  útero.  Su  uso  es  enfáti- 
camente condenado. 

c-  Pesarlo  francés  de  goma  blanda 
adaptable  a la  parte  externa  del  cuello 
en  forma  de  gorro,  fabricado  de  goma 
blanda  el  dome  y un  anillo  de  tubo  de 
goma  en  su  base. 

Pesarlo  Mizpah  también  llamado  ame- 
rícano:  modificación  del  anterior,  algo 
más  adaptable  que  aquél  y de  mejores 
efectos,  recomendable  en  casos  de  pro- 
lapso uterino  recto  y cistoceles  que  es 
donde  es  más  fácilmente  aplicable. 


Pesarlo  Pro  Race:  Diseñado  por 
Mary  Stopes  de  Londres.  Otra  modifi- 
cación del  pesarlo  francés,  péro  con 
una  cúpula  más  alta,  muy  usado  en  la 
clínica  de  la  Dra.  Stopes  con  resultados 
dudosos. 

Pesarlo  de  Schutzkappe:  Construido 
de  metal  en  distintos  tamaños  y en  for- 
ma de  una  tapa  para  el  cuello,  méto- 
do muy  usado  con  buenos  resultados  en 
Viena,  pero  que  tiene  el  inconveniente 
de  que  necesita  la  intervención  del  mé- 
dico y debe  ser  removido  antes  del  pe- 
riodo, y produce  además  dolores  dis- 
menorréicos  en  algunas  señoras. 

d-  Método  de  los  tampones  de  algo- 
dón no  absorbente  y lana  empapados 
con  sustancias  antisépticas  o con  jaleas 
o vaselina,  son  fáciles  de  aplicar,  eco- 
nómicos y relativamente  eficientes. 

e-  Métodos  de  las  esponjas  marinas  o 
de^  goma  fina : se  usan  humedecidas  e im- 
pregnadas con  un  polvo  antiséptico  y 
espermaticida,  el  cual  aunque  no  es  ja- 
bonoso, forma  una  lavasa  abundante,  y 
son  colocados  bien  altos  en  la  vagina  y 
contra  el  cuello,  actuando  como  barre- 
ra mecánica  a la  inseminadión  y al 
mismo  tiempo  la  lavasa  aprisiona  y des- 
truye el  esperma.  Método  muy  útil  y 
efectivo  utilizado  cuando  se  hace  impo- 
sible usar  el  de  diafragma  de  goma  que 
es  el  mejor  de  todos. 

9-  Método  del  Diafragma  de  goma: 
Vamos  a tratar  ahora  del  método  más 
eficiente,  menos  peligroso  y más  reco- 
mendado en  las  clínicas  de  Salud  Mater- 
nal en  los  Estados  Unidos.  Se  usa  siem- 
pre en  combinación  con  las  jaleas  con- 
traconceptivas y por  lo  tanto  participa 
de  las  ventajas  de  los  contraconceptivos 
químicos  y mecánicos.  Este  objeto  o 
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aparato,  como  su  nombre  lo  indica,  es 
un  diafragma  de  goma  que  se  coloca 
en  la  vagina  diagonalmente  dividiéndola 
en  dos  secciones,  la  posterior  que  con- 
tiene el  cuello  uterino  y la  anterior  por 
donde  se  practica  el  coito. 

Este  diafragma  cuyo  tipo  original  es 
el  Mesinga  fué  inventado  por  un  médico 
de  este  nombre  natural  de  Flusburg  en 
el  año  1842.  Originalmente  este  médico 
utilizó  un  pesario  corriente  de  goma 
dura  y fjorma  anular  como  los  que  se 
usaban  para  prolapsos  uterinos,  lo  cu- 
brió con  una  capa  de  goma  fina  y flexi- 
ble y lo  usaba  como  un  diafragma  para 
evitar  la  concepción.  El  pesario  o ani- 
llo de  goma  fué  más  tarde  sustituido 
por  una  banda  metálica  de  acero  flexi- 
ble, que  es  la  forma  como  se  fabrican 
actualmente,  siendo  el  pesario  más  co- 
munmente usado  en  Holanda  desde  el 
1885. 

a-  Pesario  de  Ramses’.  Modificación 
del  anterior,  en  el  cual  se  sustituyó  la 
banda  metálica  por  un  espiral  de  acero 
que  es  más  flexible  y lo  hace  más  adap- 
table a la  forma  de  la  vagina  y al  mis- 
mo tiempo  mantiene  mejor  su  forma 
original.  Estos  diafragmas  son  fabrica- 
dos en  tamaños  desde  5 a 10  cm.  de 
diámetro.  Esta  clase  de  diafragmas  son 
los  más  recomendados  en  todas  las  clí- 
nicas de  salud  maternal  de  los  Estados 
Unidos,  y son  muy  eficaces  e inofensi- 
vos. Los  que  lo  usan  apenas  si  se  dan 
cuenta  de  ello,  ya  que  no  disminuye  en 
lo  más  mínimo  la  sensación. 

b-  El  Protex  cup  Diafragma:  Muy 
similar  al  Ramses,  usado  en  la  clínica 
para  madres  de  Los  Angeles,  Califor- 
nia, con  buenos  resultados,  pero  tiene  el 
inconveniente  que  solo  se  fabrica  en  tres 
tamaños:  pequeño,  mediano  y grande. 


c-  El  Diafragma  Dumas : Parecido  al 
Ramses,  pero  hecho  de  una  sola  pieza  de 
goma  dura;  no  es  flexible,  de  difícil 
adaptación  y de  resultados  dudosos,  ya 
que  Su  mismo  inventor  dice  que  es  in- 
ferior al  Ramses. 

d-  Diafragma  Matrisalus:  De  forma 
irregular,  como  el  pesario  de  Smith,  con 
dome  de  goma  flexible,  recomendado 
en  casos  de  rectocele  y cistocele,  tiene 
grandes  inconvenientes  para  su  adapta- 
ción y realmente,  a nosotros  nos  ha  da- 
do muy  poco  resultado. 

10-  Método  de  polvos  espermatici- 
das  a base  de  sustancias  coagulantes,  y 
que  se  introducen  en  la  vagina  por  me- 
dio de  un  atomizador  de  polvos.  Este 
sistema  participa  también  del  método 
mecánico  y químico,  es  usado  por  algu- 
nos con  resultados  relativamente  satis- 
factorios. Nosotros  no  tenemos  expe- 
riencia con  este  procedimiento. 

11-  Método  Japonés:  Las  mujeres  in- 
teligentes del  Japón  han  usado  desde 
hace  tiempo  unas  bolas  de  papel  muy 
fino  y suave  llamado  Yoshinogami,  que 
colocan  en  la  vagina  contra  el  cuello, 
complementando  este  sistema  por  lo  que 
ellos  llaman  la  ducha  de  dedos  o sea  el 
Shimoyo. 

12-  Método  Ruso:  Es  prácticamente 
un  método  operatorio.  Inmediatamente 
después  de  pasar  el  periodo  la  paciente 
va  al  médico  y éste,  aprovechando  la  na- 
tural dilatación  del  cuello  después  del 
periodo  le  inyecta  tres  o cuatro  gotas 
de  tintura  de  yodo  en  la  matriz,  pero  si 
a pesar  de  ello  el  próximo  periodo  se 
retarda  cinco  días,  vuelve  a su  médico, 
quien  le  dilata  su  cuello  y le  da  una 
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embadurnada  de  tintura  de  yodo  en  la 
matriz,  que  le  trae  su  periodo.  Este  pro- 
cedimiento es  lo  más  cercano  a un  abor- 
to inducido,  y no  podemos  recomendar- 
lo. 

13-  Métodos  bioquímicos : Son  dos  los 
más  conocidos:  (a)  El  uso  de  hormo- 
nas femeninas  y masculinas  que  pudie- 
ran afectar  la  espermatogénesis  y la 
ovulación  o anidamiento  del  ovum.  Lud- 
wig Fraenkel  dice  que  las  inyecciones 
dosificadas  del  cuerpo  lúteo  o de  prolan 
ofrecen  posibilidades  de  esterilización 
temporal  de  la  mujer.  ( b)  el  otro  méto- 
do bioquímico  son  las  inyecciones  de  es- 
permatoxinas.  En  este  método  los  tra- 
bajos de  investigación  han  progresado 
más.  Los  trabajos  de  Motchnikoff  y 
Landsteiner  han  demostrado  que  pueden 
esterilizarse  temporalmente  animales  y 
seres  humanos  por  más  de  un  año  con 
inyecciones  de  esperma.  En  Estados 
Unidos,  Basken  ha  informado  una  serie 
de  inmunizaciones  inyectando  a la  espo- 
sa con  el  licor  seminal  del  esposo,  lo  que 
demuestra  que  de  este  campo  de  experi- 
mentación podemos  esperar  mucho  en 
el  futuro. 

14-  Métodos  quirúrgicos:  Son  varios: 

(a)  La  ooforectomía,  contraindicada  co- 
mo procedimiento  contraconceptivo, 
porque  produce  la  menopausea  prema- 
tura con  todos  sus  fenómenos  concomi- 
tantes. (b)  Salpingectomía  o ligadura 
de  los  tubos  de  falopio,  de  resultados  po- 
sitivos, puede  practicarse  abdominal- 
mente y vaginalmente.  Recomendable 
en  los  casos  que  deseen  una  esteriliza- 
ción permanente  y estén  dispuestos  a co- 
rrer los  peligros  de  una  intervención  de 
este  género,  que  no  son  temibles,  (c) 
Oclusión  de  los  tubos  de  falopio  por  vía 


intra-uterina  por  un  procedimiento  de 
electrocoagulación  muy  recomendado 
por  sus  prosélitos,  pero  que  requiere 
una  gran  práctica  y una  técnica  muy  es- 
pecializada. Sin  embargo,  creemos  que 
tiene  un  gran  porvenir  para  la  esteri- 
lización permanente,  (d)  Ligadura  del 
cordón  espermático  en  el  hombre,  ope- 
ración sencilla  que  puede  practicarse 
bajo  anestesia  local  y que  no  asexualiza 
al  individuo  ni  produce  impotencia. 

15-  Tenemos  también  la  esteriliza- 
ción por  los  rayos  X,  que  puede  ser 
temporal  o permanente,  depende  de  la 
dosificación,  pero  que  a mi  juicio  si  se 
practica  debiera  ser  permanente,  pues 
se  ha  comprobado  que  muchos  niños  con- 
cebidos después  de  aplicaciones  de  tera- 
pia profunda  han  resultado  monstruo- 
sos. 

16-  Por  último,  mencionaremos  la  es- 
terilidad producida  por  la  falta  de  vita- 
mina E,  que  hasta  ahora  no  ha  tenido 
resultados  prácticos  algunos. 

Resumiremos  brevemente  este  asun- 
to con  el  objeto  de  puntualizar  las  ma- 
terias más  importantes. 

Siempre  que  se  desee  una  esteriliza- 
ción temporal:  Los  procedimientos  más 
recomendables  según  nuestra  propia 
experiencia  son  los  siguientes: 

1-  Se  recomienda  por  excelencia  el 
uso  de  los  diafragmas  de  goma  del  tipo 
Ramses  en  combinación  con  las  jaleas 
contraconceptivas  en  todos  los  casos  en 
que  sea  aplicable. 

2-  Se  recomendarán  las  esponjas  de 
goma  con  el  polvo  antiséptico  en  los  ca- 
sos en  que  el  Ramses  no  sea  aplicable 
por  una  o varias  de  las  razones  siguien- 
tes : 
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(a)  Casos  de  mujeres  muy  ignoran- 
tes. 

(b)  Pacientas  muy  gruesas  y bajitas 
con  brazos  y dedos  cortos  a las  cuales 
les  es  imposible  colocarse  el  pesarlo  de 
Ramsas  y por  lo  regular  fracasan  con 
él. 

(c)  Pacientas  con  paredes  vaginales 
muy  relajadas  con  cisto  y rectoceles. 

(d)  Pacientas  con  matriz  en  anti- 
flexión aguda,  en  las  cuales  el  diafrag- 
ma tiende  a irse  por  encima  del  cuello, 
dejando  a éste  sin  protección  alguna. 

3-  Se  recomendarán  las  jaleas  contra- 
conceptivas exclusivamente  en  ciertos 
casos  de  vaginas  muy  sensibles,  y en 
reciencasadas  y nulíparas  con  cuellos 
desplazados  lateral  y posteriormente. 

4-  Recomendaremos  el  uso  del  condón 
en  casos  de  marcados  prolapsos  uteri- 


nos, donde  es  imposible  mantener  en  po- 
sición ninguna  otra  barrera  mecánica. 

Si  deseamos  una  esterilización  perma- 
nente: Recomendaremos: 

(a)  La  vasectomía  en  el  hombre. 

(b)  La  ligadura  de  las  trompas  por 
vía  vaginal  o abdominal. 

(c)  La  oclusión  o electrocoagulación 
de  las  trompas  por  vía  intraute- 
rina. 

5-  Mantenemos  que  la  prescripción  de 
los  métodos  contraconceptivos  debe  con- 
fiarse única  y exclusivamente  a los  mé- 
dicos, que  necesariamente  han  de  prac- 
ticar un  cuidadoso  examen  ginecológico 
antes  de  poder  llegar  a la  recomenda- 
ción del  método  más  adaptable  a cada 
paciente. 
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LAS  HEMOKKAGIAS  DURANTE  LOS  ULTIMOS  MESES  DEL 
EMBARAZO  Y C03I0  EVITARLAS.  * 

JENARO  SUAREZ,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


Las  hemorragias  que  ocurren  du- 
rante los  últimos  meses  del  embarazo, 
constituyen  una  de  las  tres  causas  prin- 
cipales de  la  mortalidad  materna.  Son 
causas  principales  de  estas  hemorra- 
gias la  placenta  previa  y la  separación 
prematura  de  la  placenta.  Estas  dos 
condiciones  son  causa  de  casi  todas  las 
hemorragias  que  ocurren  en  los  últimos 
tres  meses  del  embarazo  y provocan  el 
53 ' < de  las  muertes. 

LA  PLACENTA  PREVIA 

A mi  llegada  de  Chicago  en  septiem- 
bre del  año  pasado  atendí  un  caso  inte- 
resante de  placenta  previa.  Era  una 
primeriza  de  34  años.  Los  primearos 
ocho  meses  de  su  embarazo  transcu- 
rrieron sin  novedad  alguna.  Cuatro  se- 
manas antes  de  la  fecha  en  que  corres- 
pondía el  alumbramiento  tuvo  en  la  ma- 
ñana, una  hemorragia  sin  dolor.  Infor- 
mada ya  de  antemano  por  mí  sobre  la 
importancia  de  este  síntoma  me  lo  anun- 
ció enseguida.  Se  la  trasladó  al  Hos- 
pital Presbiteriano  y la  hemorragia  se- 
guía en  aumento.  Realizado  el  tacto 
vaginal  con  todas  las  condiciones  de 
asepsia  reveló  una  placenta  previa  mar- 
ginal. El  cuello  uterino  tenía  una  dilata- 
ción de  5 cms..  El  feto  palpitaba  a razón 
de  150-160  por  minuto.  Las  medidas  pél- 
vicas eran  normales. 


* Leído  en  una  reunión  celebrada  el  día  19  de 
octubre,  por  la  Asociación  Médica  del  Dis- 
tiito  de  San  Juan. 


Recurrí  a la  rotura  de  la  fuente  y 
a la  inserción  de  una  bolsa  de  Voocher 
de  11  cm.,  dilatándola  con  10  onzas  de 
agua  estéril.  La  hemorragia  disminuyó 
y a las  4 horas  la  paciente  expulsó  la 
bolsa.  La  dilatación  uterina  era  enton- 
ces completa.  La  cabeza  del  feto  esta- 
ba baja  y hacía  presión  sobre  la  pla- 
centa. El  parto  prosiguió  sin  novedad. 
La  criatura  nació  viva  y pesó  51/2  li- 
bras. La  pérdida  de  sangre  de  la  ma- 
dre se  estimó  en  500  cc. 

Relato  este  caso  porque  lo  conside- 
ro típico  del  historial  de  los  casos  de 
placenta  previa.  La  aparición  indolora 
de  flujo  de  sangre  durante  los  últimos 
meses  del  embarazo  es  síntoma  patog- 
nomónico  de  placenta  previa.  Por  leve 
que  sea  la  hemorragia  debe  de  atender- 
se enseguida  pues  no  se  sabe  la  cuan- 
tía que  alcanzaría  más  tarde. 

La  hemorragia  que  acompaña  los 
casos  de  placenta  previa  se  debe  a los 
cambios  anatómicos  que  la  posición 
anormal  de  la  placenta  determina.  Nor- 
malmente la  placenta  ocupa  la  zona 
contráctil  superior  del  útero  y los  cam- 
bios morfológicos  que  ocurren  en  el  seg- 
mento uterino  inferior  y en  el  cuello  de 
la  matriz  durante  las  últimas  semanas 
del  embarazo,  no  la  afectan.  Estos  cam- 
bios consisten  en  la  contracción  y re- 
cogimiento del  cuello,  en  un  esfuerzo  de 
la  naturaleza  por  atenuar  el  segmen- 
to uterino  inferior.  Cuando  la  placen- 


HEMORRAGIAS  DEL  EMBARAZO— SUAREZ 


498 


ta  se  coloca  en  esta  zona  menguante  y 
cubre  parcial  o totalmente  el  cuello  de 
la  matriz,  tiene  que  ocurrir  necesaria- 
mente una  separación  del  margen  de  la 
placenta. 

Las  más  recientes  investigaciones 
practicadas  sobre  la  evitabilidad  de  la 
mortalidad  materna  en  los  casos  de 
placenta  previa  en  los  Estados  Unidos 
acusan  ignorancia  de  los  principios  fun- 
damentales en  el  tratamiento  de  esta 
condición.  Un  grupo  de  médicos  que  es- 
tudió el  problema  de  la  mortalidad  ma- 
terna en  Nueva  York  llegó  a las  con- 
clusiones siguientes;  Es  evidente  que  el 
curso  prenatal  en  estas  mujeres  no  se 
inspeccionó  debidamente  por  la  igno- 
rancia de  ellas  con  respecto  a lo  que 
creyeron  una  hemorragia  trivial  o por- 
que el  médico  no  le  atribuyó  la  debida 
importancia  y no  instituyó  por  tanto  el 
tratamiento  adecuado.  La  frecuencia 
con  que  se  descuidó  a las  pacientes  lue- 
go de  una  hemorragia  de  consideración 
que  acusaba  la  existencia  de  un  estado 
de  placenta  previa,  indica  que  el  médi- 
co no  captaba  la  gravedad  de  la  situa- 
ción. Es  fundamental  que  el  médico 
categóricamente  informe  a la  paciente 
que  durante  la  preñez  no  hay  hemorra- 
gias triviales  y que  un  flujo  sanguino- 
lento puede  ser  y a menudo  es  un  pre- 
sagio de  muerte. 

Además  el  tratamiento  en  estos  ca- 
sos era  a menudo  inadecuado.  La  se- 
lección de  la  operación  y el  tiempo  pa- 
ra efectuarla  debe  hacerse  juiciosamen- 
te. Precipitar  el  nacimiento  por  la  vía 
normal  debe  evitarse  pues  el  riesgo  pa- 
ra la  madre  es  grande. 

De  7537  muertes  obstétricas  en  15 
Estados  de  la  Unión  durante  los  años 
1927-28  estudiados  por  el  negociado  de 


la  niñez  del  Departamento  del  Trabajo, 
408  casos  se  debieron  a la  condición 
de  placenta  previa.  Cincuenta  y dos  por 
ciento  de  estos  408  casos  vinieron  a la  vi- 
da por  versión  y extracción  podálica, 
10  por  ciento  por  medio  de  cesáreas, 
8 por  ciento  con  la  ayuda  de  forceps, 
4^  por  dilatación  manual  del  cue- 
llo uterino  y 7%  por  otros  medios.  Pa- 
rece haber  un  mal  entendido  entre  los 
médicos  con  respecto  a los  riesgos  de  la 
versión  acelerada  y la  maniobra  de 
Braxton  Hicks,  con  extracción  lenta. 
Como  cuestión  de  hecho  la  última  se  ha- 
cía raras  veces.  Ruptura  del  útero,  he- 
morragias y shock  ocurrieron  con  fre- 
cuencia. Era  tan  alto  el  número  de  las 
que  morían  después  del  parto  que  re- 
lativamente pocas  duraban  lo  suficiente 
para  morir  de  sepsis.  El  tratamiento 
para  las  hemorragias  y el  shock  resul- 
taba conspicuo  por  su  ausencia.  Que  la 
nalga  del  feto  podía  servir  para  contro- 
lar la  hemorragia  y que  el  shock  po- 
día tratarse  entonces,  prácticamente 
no  se  consideró.  La  cesárea  se  practi- 
caba muy  tarde  y sin  hacer  esfuerzos 
para  combatir  el  estado  de  shock. 

Este  informe  pone  de  manifiesto  de 
una  manera  clara  el  desconocimiento  de 
los  principios  cardinales  de  la  tocolo- 
gía por  parte  de  los  médicos  que  asia 
ten  a las  parturientas. 

TRATAMIENTO  DE  LA  PLACENTA 
PREVIA 

El  tratamiento  prenatal  debe  de  en- 
fatizar la  importancia  del  flujo  san- 
guinolento vaginal  en  los  últimos  me- 
sas del  embarazo.  Todo  paciente  debe 
de  hospitalizarse  antes  de  proceder  al 
examen  vaginal. 
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En  el  Chicago  Lying,  el  Dr.  De  Lee 
ha  establecido  la  siguiente  rutina  en  el 
tratamieirto  de  las  hemorragias:  Se 
determina  el  tipo  de  sangre  de  la  pa- 
ciente y se  consigue  un  donante  Ínte- 
rin se  hacen  los  preparativos  para  el 
tratamiento  de  las  varias  complicacio- 
nes que  el  examen  vaginal  revele  o pro- 
voque. Los  preparativos  deben  incluir 
lo  necesario  para  una  laparotomía  en 
caso  que  ésta  resulte  el  tratamiento  ade- 
cuado. Se  hace  entonces  el  examen  va- 
ginal con  una  asepsia  escrupulosa  y se 
trata  de  diagnosticar  la  condición.  Si 
el  borde  de  la  placenta  se  palpa  alto  en 
el  segmento  uterino  la  conclusión  es  que 
se  trata  de  un  caso  de  inserción  baja  de 
la  placenta.  Este  tipo  produce  de  vez  en 
cuando  hemorragias  abundantes,  pero 
su  tratamiento  no  es  difícil.  A menudo 
basta  con  la  ruptura  de  las  membra- 
nas. Al  escaparse  el  líquido  amnióticc 
b parte  que  se  asoma  desciende  a la 
región  pélvica  y ejerce  presión  apro- 
piada sobre  la  placenta  evitando  de  es- 
te modo  la  hemorragia. 

Después  de  ésto  por  lo  general  la 
paciente  entra  en  los  dolores  del  parto. 
El  parto  mismo  puede  proseguir  sin 
novedad. 

Si  la  condición  se  diagnostica  co- 
mo 'placenta  previa  marginal  la  ruptu- 
ra de  las  membranas  puede  que  sea  su- 
ficiente para  controlar  la  hemorragia. 
A veces  esto  resulta  insuficiente  y si 
la  paciente  continúa  sangrando  se  in- 
serta una  bolsa  de  Voocher. 

Si  el  cuello  uterino  está  total  o par- 
cialmente cubierto  por  la  placenta  en- 
tonces nos  encontramos  ante  un  caso  de 
placenta  previa  parcial  o total.  En  es- 
tos casos  la  paciente  puede  sangrar  has- 


ta morir.  Se  estima  que  en  estos  ca- 
sos está  definitivamente  indicada  la 
operación  cesárea. 

En  cuanto  a la  expulsión  de  la  pla- 
centa también  se  requiere  singular 
atención  pues  pueden  sobrevenir  gra- 
ves hemorragias  postpartum.  Si  la  pla- 
centa no  se  separa  inmediata  y com- 
pletamente debe  de  hacerse  la  extrac- 
ción manual.  Si  al  remover  la  placenta 
el  flujo  de  sangre  continúa  hay  que 
examinar  el  segmento  uterino  inferior 
para  determinar  si  hay  o no  laceracio- 
nes. Y si  no  las  hay  el  útero  y la  vagina 
deben  de  taponarse.  Se  usa  también 
'a  pituitrina. 

La  transfusión  de  sangre  ha  sido 
probablemente  el  factor  más  importan- 
te en  el  tratamiento  de  las  hemorragias 
del  parto.  En  caso  de  no  ser  posible 
conseguir  sangre  puede  usarse  las  in- 
fusiones salinas  y glucosa  al  10 f). 

El  método  de  Braxton  Hicks  debe 
de  usarse  en  el  caso  de  natimuertos  o 
fetos  no  viables  cuando  los  otros  mé- 
todos de  tratamiento  no  puedan  usar- 
se. 

Después  de  las  rupturas  de  las  mem- 
branas se  extrae  una  pierna  fiel  feto, 
dejando  así  que  la  nalga  actúe  como 
tapón. 

Nada  se  ha  dicho  sobre  el  niño  en 
la  atención  de  la  placenta  previa.  Muy 
raras  veces  está  justificado  dilatar  el 
término  del  parto  en  caso  de  placenta 
previa  para  dar  al  niño  la  oportunidad 
de  vivir.  En  139  casos  de  placenta  pre- 
via tratados  en  el  Chicago  Lying-in  Hos- 
pital no  hubo  mortalidad  materna.  La 
mortalidad  fetal  alcanzó  a 31%.  Si  es- 
tas cifras  se  comparan  con  la  mortali- 
dad materna  corriente,  de  6-10%  en- 
fatiza su  importancia. 
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PLACENTA  ABRUPTIO  O SEPARA- 
CION PREMATURA  DE  LA 
PLACENTA. 

Esta  es  la  segunda  causa  más  fre- 
cuente de  hemorragias  en  el  último  tri- 
mestre del  embarazo.  En  el  Chicago 
Lying  Hospital  esta  condición  se  obser- 
vó en  184  casos  de  un  total  de  46,842, 
o sea  en  un  .4%  de  las  parturientas. 

La  separación  parcial  ocurre  con 
más  frecuencia.  Para  la  etiología  de 
esta  condición  se  han  apuntado  varios 
factores  entre  los  cuales  la  toxemia  de 
la  preñez  y la  nefritis  son  los  más  im- 
portantes. 

PATOLOGIA 

El  proceso  patológico  comienza  con 
una  hemorragia  formando  en  algunos 
casos  un  hematoma.  La  separación  pue- 
de ser  parcial  o total.  La  hemorragia 
interplacental  puede  limitarse  a la  ca- 
vidad uterina;  el  hematoma  puede  per- 
forar las  membranas  y pasar  a la  ca- 
vidad amniótica  y aún  permanecer  ocul- 
to o puede  extenderse  hasta  el  mar- 
gen de  la  placenta,  disectar  las  mem- 
branas de  la  pared  externa  y aparecer 
eternamente.  Al  nacimiento  del  niño 
puede  aparecer  un  golpe  de  sangre  o 
un  coágulo. 

APOPLEGIA-UTERO-PLACENTAL 

Fué  primero  descrita  por  Cuvelier, 
y extensamente  estudiada  por  Moller  y 
Williams.  El  cuadro  patológico  que  pre- 
senta es  enteramente  distinto.  Aunque 
su  etiología  exacta  se  desconoce,  se  ha 
considerado  de  carácter  tóxico.  En  ge- 
neral la  matriz,  los  tubos,  y los  ova- 
rios presentan  una  apariencia  cianótica 
y moteada.  El  órgano  está  flácido  y 
estirado,  habiendo  perdido  su  contracti- 
lidad. 


CURSO  CLINICO 

El  caso  benigno,  o sea  el  de  separa- 
ción parcial  de  la  placenta  por  lo  ge- 
neral ocurre  al  ñnal  del  parto.  La  pa- 
ciente puede  haber  tenido  un  proceso 
normal  cuando  de  repente  los  dolores  se 
agudizan  y se  hacen  espasmódicos.  Ge- 
neralmente aparece  entonces  alguna 
hemorragia  externa.  Al  auscultar  el  co- 
razón del  feto,  se  descubre  asfixia  fe- 
tal, demostrada  por  la  irregularidad  del 
ritmo  y la  disminución  del  número  de 
las  palpitaciones.  El  carácter  violento 
del  parto  generalmente  termina  pron- 
to. 

La  separación  completa  de  la  pla- 
centa presenta  un  cuadro  clínico  dis- 
tinto. Casi  siempre  ocurre  antes  de  co- 
menzar los  dolores  del  parto.  De  hecho 
en  cualquier  momento  durante  los  úl- 
timos tres  meses  del  embarazo.  La  apa- 
rición del  dolor  abdominal  puede  ser 
repentina  y éste  ser  muy  agudo. 

El  útero  permanece  en  estado  de  es- 
pasmo, el  abdomen  está  tenso  y adolo- 
rido. La  hemorragia  es  de  dos  clases, 
interna  y externa.  En  la  interna  puede 
ocurrir  detrás  de  la  placenta.  En  el 
18%  de  los  casos  del  Lying-In  Hospital, 
las  hemorragias  fueron  internas. 
Hemorragias  visibles  en  cantidad  va- 
riables se  maniñestan  a menudo.  La 
cantidad  de  hemorragia  externa  no  es 
indicativa  de  la  cantidad  de  sangre  que 
se  pierde.  La  hemorragia  hay  que  ad- 
vertirla temprano  para  que  puedan  to- 
marse medidas  oportunas.  El  “shock” 
se  desarrolla  temprano,  pero  los  pa- 
cientes mueren  de  las  hemorragias  y 
no  del  “shock”.  El  feto  generalmente 
muere. 
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TRATAMIENTO 

Como  en  el  caso  de  placenta  previa, 
el  tratamiento  tiene  que  individualizar- 
se. Los  casos  de  separación  parcial 
más  a menudo  ocurren  durante  el  par- 
to y éste  se  acelera  por  las  contrac- 
ciones anormales  fuertes  del  útero. 
Este  caso  puede  tratarse  conservadora- 
mente y permite. que  el  parto  termine 
de  la  manera  más  espontánea  posible. 

El  médico  debe  observar  cuidado- 
samente la  conducta  de  la  paciente,  to- 
mando nota  de  la  cantidad  de  la  hemo- 
rraíjia,  las  posibilidades  de  hemorragias 
internas,  las  manifestaciones  de  los  .>lo- 
íores  del  parto,  la  presión  de  la  sangre, 
y la  condición  del  feto. 

Cuando  las  membranas  están  in- 
tactas deben  romperse,  para  evitar  la 
hemorragia  interna  y para  facilitar  el 
parto.  Los  dolores  espasmódicos  pue- 
den aliviarse  mediante  la  administra- 
ción de  algún  anestésico.  Tan  pronto 
como  pueda  terminarse  el  parto  con  se- 
guridad para  la  madre  y para  el  niño 
debe  hacerse  empleando  los  métodos 
más  conservadores. 

Al  nacimiento  de  la  criatura  deben 
usarse  onitónicos.  La  tercera  etapa 
debe  terminar  rápidamente  mediante 
la  extracción  manual  de  la  placenta 
si  la  hemorragia  es  abundante.  En  la 
separación  completa  de  la  placenta,  si 
la  paciente  tiene  ya  los  dolores  del  par- 
to y progresa  normalmente,  basta  con 
romper  las  membranas. 

El  niño  está  por  lo  general,  muerto, 
y no  hay  que  tomarlo  en  cuenta. 

La  administración  muscular  de  pi- 
tuitrina  en  pequeñas  dosis  abrevia  el 
parto  y disminuye  la  hemorragia. 


Tan  pronto  hay  la  suñciente  dilata- 
ción, el  parto  puede  terminar  por  el  uso 
de  forceps,  o craneotomía  de  acuerdo 
con  las  condiciones  existentes. 

Pero  la  cesárea  queda  indicada  en 
los  siguientes  casos:  pacientes  sin  do- 
lores del  parto,  casos  fulminantes  en 
estado  de  “shock”  y en  aquellos  casos 
de  apoplegía  útero-placental.  Un  corte 
cesáreo  rápido,  preferiblemente  del  tipo 
de  operación  cervical,  y posiblemente 
mediante  la  administración  de  anestesia 
local,  termina  con  mayor  rapidez  y éxi- 
to en  manos  de  un  cirujano, 

A veces  hay  que  recurrir  a la  his- 
terectomía.  El  factor  tiempo  es  prin- 
cipal en  este  estado.  Esperar  a que 
una  paciente  se  desangre  para  luego  de- 
cidir la  operación  no  hace  justicia  a la 
paciente.  Todo  cirujano  sabe  que  es  ma- 
la práctica  operar  a un  paciente  en  es- 
tado de  “shock”.  A los  pacientes  que 
se  encuentran  en  estado  de  “shock”  hay 
que  prepararlos  rápidamente  antes  de 
someterlos  a cirugía  radical.  La  trans- 
fusión de  sangre  antes  y después  de  la 
operación  es  la  medida  más  importan- 
te en  el  tratamiento  de  estos  casos.  De 
momento  pueden  emplearse  las  infusio- 
nes de  glucosa  y salina,  también  la  mor- 
fina. La  anestesia  local  es  la  forma  más 
ir  ofensiva  de  anestesia. 

La  tercera  etapa  es  la  más  peligro- 
sa de  todo  el  parto.  Aún  la  hemorra- 
gia post-partum  benigna,  cuando  ocu- 
rre en  pacientes  ya  desangradas,  puede 
ser  el  factor  final. 

Si  la  placenta  no  responde  a la  ex- 
presión por  el  método  Crede  hay 
que  extraerla  a mano. 


DAILY:  PLACENTA  PREVIA 


498 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Invadir  la  cavidad  uterina  siempre 
presenta  riesgos,  pero  es  el  menor  de 
los  dos  males.  Hay  que  explorar  la 
cavidad  uterina  y remover  todos  los 
coágulos.  Un  masaje  rápido  y el  em- 
pleo de  la  pituitrina  puede  ser  sufi- 
ciente para  estimular  nuevamente  las 
contracciones  del  útero.  Sin  embargo, 
si  hay  tendencia  a la  flagidez  o conti- 
núa la  hemorragia,  la  condición  obede- 
ce entonces  al  relajamiento  del  útero 
y no  a traumatismo  del  parto.  Debe 
procederse  a taponar  inmediatamente. 
La  taponación  correcta  de  la  cavidad 
uterina  es  de  gran  importancia  por- 
que de  lo  contrario  el  tapón  mismo  pue- 
de servir  como  obstrucción,  provocan- 


do una  acumulación  y coagulación  de 
la  sangre  detrás  del  mismo. 

Para  la  debida  taponación  de  la  ca- 
vidad uterina,  del  cuello  de  la  matriz 
y de  la  vagina  se  necesita  de  6-12  yar- 
das de  gasa. 

PROGNOSTICO 

En  la  serie  de  casos  del  Chicago 
Lying  Hospital  la  mortalidad  materna 
fué  de  7.3%  y la  mortalidad  fetal  fué 
63%. 

De  modo  que  puede  afirmarse  que  la 
separación  prematura  de  la  placenta 
constituye  una  de  las  más  graves  com- 
plicaciones del  parto. 


PROGRAMA 
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SESION  INAUGURAL 


Viernes,  Diciembre  17  8:30  P.  M. 

Apertura  del  Acto,  por  el  Presidente 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Ri- 
co, el  Dr.  J.  H.  Font. 

Discurso  por  el  Dr.  George  W.  Bach- 
man, Director  de  la  Escuela  de  Medici- 
na Tropical. 

Selección  musical. 

“Las  Medicinas  Patentizadas  y la  Sa- 
lud Pública”,  por  el  Dr.  J.  Rodríguez 
Pastor. 

Número  de  canto,  por  la  Sra.  Josefi- 
na Guillermety  de  Buscaglia. 

Breves  palabras  por  el  Ledo.  Enri- 
que A.  González,  en  representación  de 
la  Asociación  de  Farmacéuticos  de  P.  R. 

Breves  palabras  por  el  Dr.  Luis  He- 
rrera, en  representación  de  la  Asocia- 
ción Dental  de  P.  R. 

Número  de  canto,  por  la  Sra.  Jose- 
fina Guillermety  de  Buscaglia. 


CLINICAS 

VIERNES  POR  LA  MAÑANA, 
DICIEMBRE  17 

Hospitales  de  la  Capital 
8:00  a 12:00 

Clínica  quirúrgica  por  el  Cuerpo 

Facultativo  de  los  Hospitales  de  la 

Capital. 

Hospital  Presbiteriano 
8:00  a 10:00 

Clínica  Oftalmológica. 

Por  el  Dr.  Ramón  Castroviejo. 

Hospital  Mimiya 
8:00  a 12:00 

Clínica  de  Cardiología 

1-  Visita  general  a las  salas  del 
hospital  y discusión  de  casos  de 
enfermedades  cardio-vasculares. 

2-  Descripción  del  electirocardio- 
grama  y el  estetograma  norma- 
les. 

3-  Demostración  de  varios  métodos 
de  apreciación  de  la  función  car- 
díaca. 


Obsequios. 
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Por  los  doctores  Ramón  M.  Suárez, 
Juan  Sabater  y F.  A.  Rodríguez. 

A las  12:00  se  servirá  un  lunch  en 
los  Hospitales  de  la  Capital,  ofrecido 
por  el  cuerpo  médico. 


SABADO  POR  LA  MAÑANA 
DICIEMBRE  18 

Escuela  de  Medicina  Tropical 
8:30  a 10:00 

Conferencia  clínico-patológica. 

Por  los  doctores  Dana  Winslow  Atch- 
ley  y Enrique  Koppisch. 

Hospital  San  José 

{Instituto  de  Urodología 
García  Cabrera) 

10:00  a 11:00 

“La  Fiebre  Artificial  en  la  Gono- 
coccia.”  Demostración  del  Gabine- 
te de  Fiebre  Artificial  y Onda  Cor- 
ta. 

Por  el  Dr.  E.  García  Cabrera. 

Clínica  Pereira  Leal,  Río  Piedras. 
10:00  a 12:00 

Clínica  Quirúrgica  por  el  Cuerpo 
Facultativo  de  la  Clínica. 

El  cuerpo  médico  del  Hospital  San 
José  obsequiará  a los  concurrentes  con 
un  champagne  cocktail. 

A las  12:00  la  Clínica  Pereira  Leal 
obsequiará  a los  concurrentes  con  un 
lunch. 


EXHIBICION  CIENTIFICA 

Viernes  a la  1:30  de  la  tarde: 

Exhibición  de  la  interesante  película 
sobre  el  “Diagnóstico  de  la  Sífilis”,  en  el 
salón  de  actos  de  la  Asociación. 

Proyección  de  una  interesante  pelí- 
cula en  colores,  sobre  Circuncisión,  del 
Dr.  E.  L.  Brodie,  de  Buffalo,  N.  Y. 

Sábado  a la  1:30  de  la  tarde: 

Segunda  exhibición  de  la  película  so- 
bre sífilis,  en  los  salones  del  Departa- 
mento de  Sanidad. 

Domingo  a la  1 :30  de  la  tarde : 

Tercera  y última  exhibición  de  la  pe- 
lícula sobre  Sífilis  en  el  Departamento 
de  Sanidad. 

PROGRAMA  CIENTIFICO 


SABADO  POR  LA  TARDE, 
DICIEMBRE  18 

Edificio  de  la  Asociación  Médica 
2:00  a 2:30 

Breve  historia  de  los  trabajos  de 
nutrición  hechos  en  Puerto  Rico. 

Por  la  Sra.  Rita  R.  Lang,  de  la 
Asociación  de  Dietistas  de  Puerto 
Rico. 

2:30  a 3:00 

Enfermedad  Celiaca  - Nuevo  as- 
pecto de  Su  tratamiento. 

Por  el  Dr.  Manuel  Pujadas  Díaz,  del 
Departamento  de  Sanidad,  Santurce. 
Puerto  Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Antonio 
Ortiz. 
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3:00  a 3:30 

Estudio  comparativo  de  la  Radiolo- 
gia  y exploración  Funcional  de  las 
Vías  Biliares.  A propósito  de  las 
Indicaciones  Terapéuticas. 

Por  el  Dr.  Manuel  Soto  Rivera,  del 
Auxilio  Mutuo,  Hato  Rey,  P.  R. 
Abrirá  la  discusión  el  Dr.  G.  Ruiz 
Cestero. 

3:30  a 4:00 

“Study  of  Food  Infections  in  Pto. 
Rico” 

Por  el  Dr.  Oscar  Costa  Mandry,  del 
Departamento  de  Sanidad,  Santurce, 
Puerto  Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  R.  Ruiz 
Nazario. 

4:00  a 4:30 

Cirugía  del  gran  simpático. 

Por  el  Dr.  R.  López  Nussa,  del  Hos- 
pital Presbiteriano,  Santurce  Puerto 
Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Jorge  del 
Toro. 

4:30  a 5:00 

Epidermolisis  hulosa.  Presentación 
de  casos. 

Por  el  Dr.  Alfredo  L.  Bou,  Santurce 
Puerto  Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Arturo  L. 
Carrión. 

5:00  a 5:30 

“Malignant  Bone  Tumors  tnith  a 
Review  of  Three  Cases”. 

Por  el  Dr.  J.  R.  Bierley,  del  Ryder 
Memorial  Hospital,  Humacao,  P.  R. 


Abrirá  la  discusión  el  Dr.  J.  Noya 
Benitez. 

5:30  a 6:00 

“Treatment  of  Ulcers  of  the  Leg”. 
Por  el  Dr.  T.  D.  Slagle,  del  Servicio 
Médico  de  la  P.  R.  R.  A.,  Coamo,  P.  R. 
Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Manuel 
Díaz  García. 

3:00  a 6:30 

Algunas  consideraciones  sobre  las 
pielitis  gravidicas. 

Por  el  Dr.  L.  A.  Balasquide,  de  la 
Clínica  Quirúrgica  del  Dr.  Pila, 
Ponce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Marcos 
A.  Godinez. 

SABADO  POR  LA  NOCHE, 
DICIEMBRE  18. 

8:00  a 8:30 

La  Gastroscopia. 

Por  el  Dr.  A.  Rodríguez  Olleros,  Je- 
fe de  Trabajos  de  la  Clínica  Universi- 
taria de  Terapéutica,  Madrid.  (Por 
invitación) . 

8:30  a 9:15 

“The  Treatment  of  Active,  Chroyiic, 
Pulmonary  Tuberculosis  in  the 
Adult”. 

Por  el  Dr.  A.  T.  Cooper,  Coronel  del 
Cuerpo  Médico,  Regimiento  65  de  In- 
fantería, U.  S.  A.,  San  Juan,  P.  R. 
(Por  invitación). 

9:15  a 10:00 

“Nephrosis  and  the  Nephrotic  Syn- 
drome.” 
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Por  el  Dr.  Dana  Winslow  Atchley,  del 
Colegio  de  Médicos  y Cirujanos  de  la 
Universidad  de  Columbia,  New  York. 
(Por  invitación). 

10:00  a 11:00 

Estado  actual  de  la  Cirugía  Oftal- 
mológica. 

Por  el  Dr.  Ramón  Castroviejo,  del 
Colegio  de  Médicos  y Cirujanos  de  la 
Universidad  de  Columbia,  New  York. 
(Por  invitación). 

DOMINGO  POR  LA  MAÑANA, 
DICIEMBRE  19 

9:30  a 10:00 

Tres  casos  de  carcinoma  del  Pulmón 

Por  el  Dr.  Jacobo  Simonet,  del  De- 
partamento de  Sanidad,  San  Juan, 
Puerto  Rico. 

10:00  a 10:30 

Cáncer  del  Pulmón 

Por  el  Dr.  M.  Guzmán  Rodríguez, 
del  Departamento  de  Sanidad,  Ma- 
yaguez,  P.  R. 

10:30  a 11:00 

Diagnóstico  Diferencial  en  Tuber- 
culosis Pulmonofí',  especialmente 
desde  el  punto  de  vista  radiológico. 

Por  el  Dr.  José  R.  Vivas,  del  Depar- 
tamento de  Sanidad,  Ponce,  P.  R. 

En  la  discusión  de  los  tres  traba- 
jos anteriores  tomarán  parte  -dis- 
cutiendo diferentes  aspectos  - los 
doctores  Enrique  Koppisch,  J.  Ro- 
dríguez Pastor,  José  L.  Landrón  y 
J.  H.  Font. 


11:00  a 11:30 

El  Pneumotorax  Bilateral  en  el 
Tratamiento  de  la  Tubé^culosis 
Pulmo7iar  Avanzada. 

Por  el  Dr.  L.  Gaetán  Roberts,  del 
Departamento  de  Sanidad,  Río  Pie- 
dras, P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  David 
E.  García. 

11:30  a 12:00 

La  Pneumonolisis  Intrapleural. 
Por  el  Dr.  Luis  A.  Passalacqua,  de 
la  Clínica  Quirúrgica  del  Dr.  Pila, 
Ponce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Jacob 
Smith. 

12:00  a 12:30 

El  tratamiento  de  la  Oftalmía  Go- 
nocóccica  con  la  sulfanilamida. 
{Informe  Preliminar). 

Por  los  doctores  Luis  y Ricardo  F. 
Fernández,  del  Instituto  Oftálmico  de 
Puerto  Rico.,  San  Juan. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Agustín  R. 
Laugier. 

A las  12 :30  se  servirá  un  lunch  en  el 
patio  mterior  del  Departamento  de  Sa- 
nidad. Este  lunch  es  un  obsequio  de  los 
médicos  de  Sanidad  a sus  compañeros 
de  San  Juan  y la  Isla. 

DOMINGO  POR  LA  TARDE, 
DICIEMBRE  19 

2:00  a 2:30 

Las  Enfermedades  Venéreas  des- 
de el  punto  de  vista  de  la  Salud 
Pública. 

Por  el  Dr.  E.  Martínez  Rivera,  del 
Departamento  de  Sanidad,  San  Juan, 
Puerto  Rico. 
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2:30  a 3:00 

Diagnóstico  Diferencial  de  los  Tu- 
mores de  la  Próstata. 

Por  el  Dr.  E.  García  Cabrera,  del 
Hospital  San  José,  Santurce,  P.  R. 
Abrirá  la  discusión  el  Dr.  José  Fe- 
rrer. 

3:00  a 3:30 

Uso  terapéutico  de  la  Sulfanilamida 
en  las  Infecciones  de  origen  es- 
treptocóccico.  Algunos  casos  clí- 
nicos. 

Por  el  Dr.  Carlos  González,  Maya- 
g-üez,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  J.  M. 
Rodríguez  Quiñones. 

3:30  a 4:00 

1-  Elefantiasis  del  Escroto.  2.- 
Quistes  Idatídicos  Abdominales. 
Presentación  de  casos. 

Por  el  Dr.  Amalio  Roldán,  del  Auxi- 
lio Mutuo,  Hato  Rey,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Enrique 
Koppisch. 

4:00  a 4:30 

“An  evaluation  of  the  signs  and 
symptoms  of  Acute  Appendicitis” . 


Por  el  Dr.  Kermit  Brau,  Mayagüez, 
Puerto  Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Néstor 
de  Cardona. 

4:30  a 5:00 

La  enfermedad  diverticular  de  la 
Próstata. 

Por  el  Dr.  Luis  A.  Sanjurjo,  Santur- 
ce, Puerto  Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  E.  Gar- 
cia Cabrera. 

5:00  a 5:30 

Ovulación-Menstruo  y Concepción 
a la  luz  de  la  Endocrinología. 

Por  el  Dr.  V.  Gutiérrez  Ortiz,  del 
Departamento  de  Sanidad,  San  Juan, 
Puerto  Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  L.  Gae- 
tán  Roberts. 

5:30  a 6:00 

Parto  sin  dolor. 

Por  el  Dr.  Jenaro  Suárez,  de  los  Hos- 
pitales de  la  Capital,  Santurce,  Puer- 
to Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  José  S. 
Belaval. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Reunión  Científica: 

En  la  noche  del  viernes  5 del  mes  en 
curso,  se  celebró  en  el  edificio  de  la  A- 
sociación  Médica,  en  Santurce,  un  inte- 
resante symposium  sobre  enfermeda- 
des venéreas,  desarrollándose  los  si- 
guientes tópicos: 

1.  — “Las  enfermedades  venéreas 
desde  el  punto  de  vista  de  la  Salud  Pú- 
blica”, por  el  Dr.  E.  Martinez  Rivera. 

2.  — “Diagnóstico  de  las  enfermeda- 
des venéreas”,  por  el  Dr.  Ernesto  Quin- 
tero. 

3.  — “Tratamiento  de  las  enferme- 
dades venéreas”,  por  el  Dr.  Héctor  Bla- 
duell. 

Los  tres  temas  antes  mencionados 
fueron  magistralmente  presentados  por 
los  compañeros  mencionados,  y desper- 
taron gran  interés  entre  los  concurren- 
tes a la  reunión. 

La  discusión  de  dichos  trabajos  fué 
iniciada  por  el  Dr.  Esteban  García  Ca- 
brera, y en  la  misma  tomaron  parte  mu- 
chos de  los  compañeros  presentes,  pro- 
longándose el  acto  hasta  cerca  de  las 
12:30. 

Felicitamos  una  vez  más,  a los  di- 
rectores de  la  Asociación  Médica  del 
Distrito  de  San  Juan,  por  los  magnífi- 
cos actos  científicos  que  ha  venido  cele- 
brando últimamente. 

Dr.  Ricardo  F.  Fernández: 

Recientemente  regresó  del  Norte,  a 
donde  había  ido  en  viaje  de  estudios,  el 


compañero  cuyo  nombre  encabeza  es- 
tas líneas. 

Reciba  el  compañero  nuestro  frater- 
nal saludo. 

Dr.  Basilio  Dávila: 

A principios  del  mes  en  curso  regre- 
só a la  isla,  el  Dr.  Basilio  Dávila,  quien 
por  algún  tiempo  permaneciera  en  los 
Estados  Unidos  en  viaje  de  placer  y es- 
tudios. 

El  Dr.  Dávila  está  nuevamente  fren- 
te a su  clínica,  en  Río  Piedras,  a la  cual 
ha  hecho  magníficas  mejoras,  y las  que 
se  propone  mostrar  a los  compañeros 
de  la  Isla  durante  los  días  de  la  próxima 
Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico. 

Dr.  Ricardo  Blázquez  Manchóla: 

El  día  29  de  octubre  próximo  pasado 
falleció  en  la  ciudad  de  Ponce  el  compa- 
ñero cuyo  nombre  encabeza  estas  no- 
tas. 

Falleció  el  Dr.  Blázquez  Manchóla  a 
Id  edad  de  55  años.  Graduado  de  médi- 
co cirujano  en  la  Universidad  de  Zara- 
goza, España,  fué  admitido  a ejercer  la 
medicina  en  Puerto  Rico  a fines  del 
año  1908,  desde  cuya  fecha  vino  desem- 
peñando fielmente  los  deberes  de  su  a- 
postolado  en  distintos  municipios  de  la 
isla. 

El  compañero  fenecido  había  rein- 
gresado recientemente  a nuestra  Aso- 
ciación, a la  cual  perteneció  por  mu- 
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chos  años,  dándose  de  baja  temporal- 
mente durante  el  tiempo  que  permane- 
ció en  el  extranjero. 

Reciban  los  familiares  del  distin- 
guido compañero  desaparecido  nuestro 
más  sentido  pésame  por  tan  irrepara- 
ble pérdida. 

Próxima  Asamblea  Anual: 

Como  anunciáramos  en  nuestra  pa- 
sada edición,  publicamos  en  otro  espa- 
cio de  este  número,  el  programa  de  la 
Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Médi- 
ca de  Puerto  Rico,  que  no  hay  duda  que 
supera  a los  de  años  anteriores  en  la 
cantidad  y calidad  de  los  trabajos  a pre- 
sentar. 

Por  gestiones  de  nuestro  activo  pre- 
sidente, el  Dr.  J.  H.  Font,  y cortesía  del 
Comité  de  Exhibiciones  Científicas  de 
la  Asociación  Médica  Americana,  se 
exhibirá  durante  los  días  de  la  asamblea 
una  interesante  película  hablada  sobre 
el  “Diagnóstico  de  la  Sífilis”,  la  que  nos 
complacemos  en  recomendar  a todos  los 
compañeros  que  concurran  a la  asam- 
blea. 

Reciba  el  Comité  Científico,  muy  es- 
pecialmente su  presidente  interino,  el 
Dr.  Rafael  Rodríguez  Molina,  nuestra 
más  cálida  felicitación  por  el  interesan- 
tísimo programa  confeccionado. 

NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 
DEL  EXTRANJERO 


Sociedad  Internacional  de  Cirugía: 

El  undécimo  Congreso  de  la  Socie- 
dad Internacional  de  Cirugía  se  celebra- 
rá en  Viena  del  19  al  22  de  septiembre 


de  1938,  bajo  la  presidencia  del  Profe- 
sor R.  Matas,  de  Nueva  Orleans. 

Para  esta  asamblea  ha  sido  confec- 
cionado un  interesante  programa  cien- 
tífico, que  publicaremos  en  esta  misma 
sección  en  una  de  nuestras  próximas 
ediciones. 

Durante  los  días  de  la  asamblea  se 
celebrará  una  exposición  de  instrumen- 
tos quirúrgicos,  aparatos  radiológicos  y 
productos  farmacéuticos. 

Para  más  detalles  diríjase  al  Secre- 
tario General:  Doctor  L.  Mayer,  72,  rue 
de  la  Loi,  Bruxelles. 

Asociación  Americana  de 
Salud  Pública: 

La  66^  Asamblea  Anual  de  la  Aso- 
ciación Americana  de  Salud  Pública  se 
celebró  en  la  ciudad  de  Nueva  York,  del 
5 al  8 del  pasado  mes  de  octubre. 

Esta  asamblea  registró  un  mayor 
número  de  delegados  que  las  celebradas 
anteriormente  por  la  Asociación,  siendo 
el  total  de  3549,  y estando  representa- 
dos, además  de  todos  los  estados  de  la 
Unión,  Canada,  Cuba,  México,  Puerto 
Rico,  Alaska,  Hawaii,  Islas  Filipinas, 
Inglaterra,  Alemania,  Francia,  Bélgica, 
Japón,  Suiza,  India,  Finlandia,  Holanda, 
Irlanda  y Turquía. 

Las  reuniones  celebradas  fueron  to- 
das muy  concurridas,  y las  exhibiciones, 
tanto  técnicas  como  científicas,  resul- 
taron un  verdadero  éxito. 

Fueron  aprobadas  un  gran  número 
de  resoluciones  de  gran  interés  para  la 
Asociación  y el  público,  y la  elección  de 
funcionarios  dió  el  siguiente  resultado: 

Presidente  - Dr.  Arthur  F.  McCor- 
mack ; Presidente-electo  - Mr.  Abel 
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Wolman,  Profesor  de  Ingeniería  Sani- 
taria, Universidad  de  Johns  Hopkins. 

Los  doctores  Thomas  Parran  y John 
P.  Koehler  fueron  reelectos  para  la  Jun- 
ta Ejecutiva,  y los  siguientes  miembros 
fueron  electos  para  formar  parte  de  la 
Junta  de  Gobierno: 

W.  F.  Draper,  M.  D. 

A.  Grant  Fleming,  M,  D. 

Ira  V.  Hiscock 

E.  V.  McCollum,  Ph.  D. 

J.  T.  Phair,  D.  P.  H. 

John  L.  Rice,  M.  D. 

George  G.  Ruhland,  M.  D. 

William  P.  Shepard,  M.  D. 

W.  G.  Smille,  M.  D. 

Huntington  Williams,  M.  D. 

La  asamblea  anual  del  1938  se  cele- 
brará en  Kansas  City. 

Instituto  Protector  de  la  Vista; 

Acaba  de  ser  fundada  en  la  ciudad 
de  la  Habana,  Cuba,  una  institución  des- 
tinada a efectuar  trabajos  estadísticos 


sobre  afecciones  oculares,  y a realizar 
una  labor  intensa  de  divulgación  de  las 
causas  que  más  corrientemente  produ- 
cen estas  afecciones. 

La  institución  se  ha  creado  teniendo 
en  cuenta  que  la  prevención  de  la  ce- 
guera y el  estudio  y divulgación  de  los 
conocimientos  indispensables  para  la 
mejor  conservación  del  órgano  de  la 
vista,  es  antes  que  nada,  un  problema 
social  y de  universal  interés. 

Su  primera  directiva  es  presidida 
por  el  Dr.  Tomás  R.  Yanes,  Cirujano- 
Oculista  que  dirige  la  Revista  Cubana 
de  Oto-Neuro-Oftalmiatría,  siendo  los 
demás  miembros  de  la  directiva  distin- 
guidos médicos,  arquitectos,  ingenieros, 
etc.,  representativos  de  diversas  activi- 
dades directamente  responsables  en  la 
conservación  del  sentido  de  la  vista. 

Le  aseguramos  a esta  institución 
un  éxito  lisonjero,  ya  que  seguramente 
logrará  la  colaboración  eficaz  que  nece- 
sita para  la  feliz  realización  de  sus  no- 
bles y humanitarios  fines. 


REVISTA  DE  REVISTAS 
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Bailey,  John  Hays  - “Modern  Problems  in  the 
Control  of  Streptococcic  Diseases”,  111.  Med. 
Jour.  (Oct.  1937)  72.4:301. 

Este  interesante  trabajo  leído  ante  la  sec- 
ción de  Salud  Pública  e Higiene  de  la  Asocia- 
ción Medica  del  Estado  de  Illinois  empieza  di- 
ciendo que  aunque  las  actividades  sanitarias 
ya  han  casi  erradicado  la  difteria  y fiebre  tifoi- 
dea, las  enfermedades  producidas  por  el  es- 
treptococo tales  como  la  fiebre  escarlatina,  la 
erisipela,  la  sepsis  puerperal  y la  angina  o 
tonsilitis  por  estreptococo  hemolítico  siguen 
produciendo  la  misma  incapacidad  física  y la 
misma  mortalidad  que  producían  hace  veinte 
años. 

La  fiebre  escarlatina  ha  ido  en  aumento, 
aunque  la  mortalidad  permanece  aproximada- 
mente estable,  siendo  mucho  más  alta  que  la 
mortalidad  por  tosfeiina,  por  sarampión,  por 
difteria,  fiebre  tifoidea,  o parálisis  infantil. 
La  fiebre  escarlatina  es  muchísimo  más  alta 
en  el  grupo  de  niños  entx’e  5 y 9 años  de  edad. 

La  erisipela  causa  los  mayores  estragos 
en  los  extremos  de  la  vida:  en  niños  menores 
de  un  año  y en  adultos  de  más  de  65  años  de 
edad. 

Las  medidas  sanitarias  para  el  control  de 
estas  enfermedades  se  pueden  resolver  en  los 
siguientes  tres  puntos: 

(1)  Control  de  la  leche  - o pasteurización 
de  la  misma. 

(2)  Control  del  portador  normal  - por  me- 
dio de  aislamiento. 

(3)  Control  de  las  infecciones  estreptocó- 
cicas  hemolíticas  de  la  garganta. 

De  acuerdo  con  el  autor  esa  última  medida 
es  la  más  importante  y termina  afirmando 
que  el  control  efectivo  se  llevará  a efecto 
únicamente,  cuando  la  profesión  considere  las 
infecciones  estreptocócicas  hemolíticas  de  la 
garganta  como  trasmisores  potenciales  no  so- 
lamente de  la  angina,  sino  también  de  la  fie- 
bre escarlatina,  la  erisipela  y la  sepsis  puer- 
peral. 

R.  M.  SUAREZ 


Quandt,  E.  H.  - “Scarlet  Fever  and  Its  Com- 
plications”, 111.  Med.  Jour.  (Oct.  1937)  72.4: 
323. 

El  autor  estudia  783  casos  de  escarlatina 
en  niños  de  edad  escolar,  un  año  después  de 
haber  tenido  la  enfermedad  para  determinar 
cuales  son  las  complicaciones  y secuelas  pre- 
dominantes. 

Encontró  que  24  por  ciento  de  los  casos  de- 
sarrollaron una  o más  complicaciones. 

Las  infecciones  del  oido  medio  fué  la  com- 
plicación inmediata  más  frecuente.  (12  por 
ciento).  Sinembargo  no  encontró  ningún  caso 
de  mastoiditis  aguda. 

Trastornos  cardiacos  se  presentaron  en  28 
casos  o sea  en  un  3.6  por  ciento:  lesiones  val- 
vulares, acentuación  de  los  sonidos  cardiacos 
de  duplicación  etc.,  siendo  la  patología  cardia- 
ca la  complicación  permanente  más  frecuente. 

R.  M.  SUAREZ. 

Allen,  E.  V.  & Adson,  A.  W.  - “The  Physiolo- 
gical effects  of  Extensive  Sympathectomy 

for  Essential  Hypertension”  - The  Am. 

Heart  Jour.  (Oct.  1937)  1464:415. 

Se  analizan  en  este  trabajo  los  cambios 
fisiológicos  observados  en  45  pacientes  opera- 
dos en  la  Clínica  Mayo  desde  febrero  1935, 
hasta  enero  1937.  La  operación  consistió  en  la 
resección  bilateral  de  los  nervios  subdiafrag- 
máticos,  esplácnicos,  ganglios  celiacos  y los 
dos  ganglios  simpáticos  lumbares  extraperito- 
nealmente.  Se  opera  un  lado  primero  y el  otro 
lado  diez  días  más  tarde.  En  25  casos  se  prac- 
ticó además  suprarenalectomía  parcial. 

Si  los  resultados  de  la  intervención  qui- 
rúrgica pueden  o no  ser  favorables  puede  has- 
ta cierto  punto  predecirse  estudiando  el  efecto 
que  sobre  la  presión  sanguínea  del  paciente 
tienen  el  sueño,  el  reposo,  el  amytal  sódico,  el 
nitrato  de  sodio  y la  inyección  intravenosa  de 
pentotlialsodio. 
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No  hubo  mortalidad  operativa  en  una  serie 
de  85  casos.  La  operación  en  sí  no  incapacita, 
pero  produce  anhidrosis  de  las  extremidades 
inferiores,  pérdida  de  la  función  de  eyacula- 
ción  y probablemente  se  pierde  la  fertilidad. 

Ocurre  hipotensión  hipostática  y taquicar- 
dia, después  de  la  opei’ación  pero  esto  casi 
siempre  transitoriamente. 

Alrededor  de  un  70  por  ciento  de  los  pa- 
cientes mejoraron  clínicamente.  El  corazón 


puede  disminuir  en  tamaño,  se  normaliza  la 
onda  T,  disminuyen  o desaparecen  los  cambios 
retiñíanos,  disminuye  la  albuminuria  y mejo- 
ra la  función  renal. 

La  presión  no  se  redujo  en  un  45  por  ciento 
de  los  casos.  Pero  estos,  no  hubiesen  sido  ope- 
rados hoy  día,  sin  habérseles  practicado  pre- 
viamente las  pruebas  mencionadas  ya.  Los 
resultados  en  cuanto  a la  presión  fueron  exce- 
lentes en  un  25_  por  ciento  de  los  casos  y re- 
lativamente buenos  en  30  por  ciento. 


El  resultado  del  tratamiento  con  Antiphlogistine  en  los  casos 
de  salpingitis  y cervicitis  es  algunas  veces  sorprendente. 

Obrando  sobre  los  tejidos  por  inducción  de  una  hiperemia  acti- 
va, ayuda  a levantar  la  temperatura  de  la  viscera  pélvica  y causar 
una  leucocitosis  local. 

Después  de  calentarla  a la  temperatura  requeri- 
da, la  Antiphlogistine  debe  introducirse  en  forma  de 
un  tapón.  Penetra  y suaviza  todas  las  capas,  se  ajus- 
ta a todas  las  depresiones,  sostiene  los  tejidos  y surte, 
sobre  todo,  una  medicación  uniforme. 

La  Antiphlogistine  está  elevadamente  glicerinada  (45%)  y 
contiene  además,  los  ácidos  bórico  y salicílico,  compuestos  de  yodo, 
aceites  de  gaulteria,  eucalipto  y menta,  mezclados  en  un  excipiente 
del  más  fino  silicato  anhidro  de  aluminio. 

Muestra  a solicitud 


THE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING  CO. 

163  Varick  Street,  Nueva  York,  E.  U.  A. 


LUIS  GARRATON  & HNO.,  S.  en  C. 

P.  o.  Box  1541  - San  Juan,  P.  R. 


Bromo-galacto-gluconato  de  calcio 


Medicación  bromocalcica  reforzada,  exenta 
mismo  e inyectable  por  via  venosa  e intramuscular. 


Todas  las  indicaciones  de  la  bromoterapia  — Neurosis 
y psiconeurosis  — Depresión  — Insomnio  — Irrita- 
bilidad — Convulsiones  de  la  infancia  — Estados 
alérgicos  — Dermatosis  — Hipertensión  esencial. 


Granulado: 

de  1 a 4 cucharadas  soperas 
resadas  al  día. 


Tabletas  efervescentes: 
de  1 a 4 tabletas  al  día. 


Ampollas: 

5 é 10  c.c.  ó 3 veces  por 
semana. 


SANDOZ 


Para  muestras  y literatura  dirigirse  a 

SANDOZ  CHEMICAL  WORKS,  INC. 

61-63  VAN  DAM  ST.  • NEW  YORK,  N.  Y. 
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Cumpliendo  con  lo  dispuesto  por  la  Cámara  de  Delegados,  nuestra 
directiva  ha  adquirido  de  la  Asociación  Médica  Americana,  cierto  nú- 
mero de  insignias  para  automóvles,  que  llevan  al  borde  el  nombre  de 
nuestra  Asociación,  y las  cuales  se  distribuirán  solamente  entre  los  mé- 
dicos asociados. 

Estos  nuevos  emblemas  se  expenderán  a $2.50  cada  uno. 

Todo  compañero  que  desee  hacerse  de  una  o más  de  estas  insignias 
deberá  dirigirse  al  suscribiente,  acompañando  a su  orden  el  importe  de 
las  mismas. 

Dr.  David  E.  García 
Tesorero 


Ii^  BASE  nueva  del  cornezuelo  de  cen- 
J teño  que  se  aisló  recientemente  en 
forma  pura,  proporciona  toda  la  acti- 
vidad terapéutica  deseable  del  corne- 
zuelo de  centeno  medicinal  selecto. 

Ainpulas  'Ergotéate  H’  (Hidracrilato 
de  una  Nueva  Base  del  Cornezuelo  de 
Centeno,  Lilly),  para  uso  parenteral. 
La  solución  es  permanente  y estable. 
La  inyección  intravenosa  es  seguida  en 
el  acto  de  contracciones  uterinas. 


Tabletas  'Ergotrate’  (Maleato  de  una 
Nueva  Base  del  Cornezuelo  de  Cen- 
teno, Lilly),  para  uso  oral.  La  absorción 
por  el  estómago  es  rápida  y el  efecto 
ocitócico  es  bien  sostenido. 

Estos  productos  se  indican  para  co- 
hibir la  hemorragia  postpartum  y pro- 
mover la  involución  uterina.  Las  Am- 
pulas  'Ergotrate  H’  y las  Tabletas 
'Ergotrate’  se  venden  por  conducto  de 
las  farmacias  y droguerías. 


ERGOTRATE 

Y 

ERGOTRATE  H 


ELí  LILLY  AND  COMPANY 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARES 


Casa  Baldi'ich,  San  Juan,  P.  H. 


M&ndeLpkoi  (Cole) 

( Mandelfos ) 

EN  EL  TRATAMIENTO  DE 

(Piáiltiíí,  J^lelone^titlá 

Maiulelplios  ■ marca  í’ole  de  ácido  maa<leIico  — es  reconocido  como  el  más 
efectivo  medio  jiara  comliatir  los  procesos  iufeo  iosos  de  la  vía  urinaria.  Kxcretado  por 
lo.s  ríñones  en  un  medio  altamente  áeñio  de  la  orina  (¡)H  5.5),  el  ácido  mandelico 
ejerce  una  influencia  in'ofunda  bactericida  y bacteriastática,  prcntameitTe  causando  la 
desaparición  de  la  bacteria  urinaria.  Dolor,  frecuencia  y urgencia  de  apaciguarse  en- 
seguida, tanto  la  pulsación  y tem])erHtura.  Infeeciones  obstinadas  ó i>rotongadas,  ge- 
neralmente responden  relativamente  en  un  corto  espacio  de  tiemito 

Mandelphos  (Cole)  es  agradable  al  paladar,  tanto  para  adultos  como  menores. 
Acidificación  se  consigue  en  la  orina  con  el  uso  de  fosfato  ácido  amonio,  os  con.side- 
rado  por  autoridades  superior  al  cloruro  de  amonio,  para  esta  clase  de  ca.sos. 

Mandelphos  (Cole),  en  forma  de  polvos,  es  preparado  para  asegurar  la  dosis 
exacta,  y optima  urinaria  pH  de  5.5  6 menos. 

Mandelphos  es  indicado  en  el  tratamiento  de  cistitis,  pielitis,  pielonefritis,  y las 
infecciones  secundarias  de  la  cistitis  tuberculosa.  Literatura  comprensiva  enviada 
a solicitud.  "i 

COLE  CHEMICAL  CO,  St.  Louis  Mo.  EE.  UU. 

DTSTltnU'inOR  : 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

S TaiU’a  St.  Hox  101 S.  - Üun  Juan,  Puerto  Kieo. 


r GLEFINA  ^ 

PODEROSO  RECONSTITUYENTE 

FORMULA 

Cada  100  c.  c.  de  GLEFINA  contiene: 

Glefinol  0,125  prs. 

Extracto  de  malta 16,000  ” 

Hii)of.  de  manganeso  0,036  ” 

” ” calcio  0,036  ” 

” ” quinina  0,014  ” 

” ” estricnina  0,004  ” 

” ” potasio  0,052  ” 

Jarabe  de  cacao  30,000  ” 

Ext.  fluido  de  naranjas  amargas 1,000  ” 

V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto. 

ANOROMAGHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  Tanca  Núm.  8,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


“Is  THIS  Product  Council -Accepted^ 

This  is  the  first  question  many  physicians  ask  | 

the  detail  man,  when  a new  product  is  presented.  " 


If  the  detail  man  answers,  “No,”  the  doctor 
saves  time  by  saying,  “Come  around  again  when 
the  Council  accepts  your  product.” 


If  the  detail  man  answers,  “Yes,”  the  doctor 
knows  that  the  composition  of  the  product  has  been 
carefully  verified,  and  that  members  of  the  Council 
MEAD  PRODUCTS,  have  scrutinized  the  label,  weighed  the  evidence, 

COUNCIL-ON-PHARMACY  , , , , , . , ? , , , 

checked  the  claims,  and  agreed  that  the  product 
merits  the  confidence  of  the  physician.  The  doctor 
can  ask  his  own  questions,  and  make  his  own  de^ 
cisión  about  using  the  product,  but  not  only  has 
he  saved  himself  a vast  amount  of  time  but  he  has 
derived  the  benefit  of  a fearless,  expert,  fact-finding 
body  whose  sole  purpose  is  to  protect  him  and  his 
patient. 


ACCEPTED: 

Mead’s  Oleum  Percomorphum 
(liquid  and  capsules);  Mead’s 
Cod  Liver  Oil  Fortified  T/ith 
Percomorph  Liver  Oil;  Mead’s 
Viosterol  in  Halibut  Liver  Oil 
(liquid  and  capsules);  Mead’s 
Cod  Liver  Oil  With  Viosterol; 
Mead’s  Viosterol  in  Oil;  Mead’s 
Standardized  Cod  Liver  Oil; 
Mead’s  Halibut  Liver  Oil. 


MEAD  PRODUCTS, 
COUNCIL-ON-FOODS 
ACCEPTED: 

Beztri-Maltose  Nos.  1,  2,  & 3; 
Dextri-Maltose  \vith  Vitamin 
B;  Pablum;  Mead’s  Cereal; 
Mead’s  Brewers  Yeast  (pow- 
der and  tablets);  Mead’s  Pow- 
dered Protein  Milk;  Mead’s 
Powdered  Whole  Milk;  Mead’s 
Powdered  Lactic  Acid  Milk 
Nos.  1 and  2;  Alacta;  Cacee; 
Sobee;  Cemac;  Recolac;  Flor- 
ena. 


No  one  physician,  even  if  he  were  qualified, 
could  afford  to  devote  so  much  time  and  study  to 
every  new  product.  His  Council  renders  this  service 
for  him,  freely.  Nowhere  else  in  the  world  is  there 
a group  that  performs  the  functions  so  ably  served 
by  the  Council  on  Pharmacy  and  Chemistry  and 
the  Council  on  Foods. 

Meed  Johnson  & Company  cooperates  with 
both  Councils,  not  because  we  have  to  but  because 
we  want  to.  Our  detail  men  can  always  answer: 
“Yes,  this  Mead  Product  is  Council- Accepted.” 


ALL  MEAD  PRODUCTS 
ARE  COUNCIL-ACCEPTED 


Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  IND.,  U.S.A. 


Agent  for  Puerto  Pico:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA,  P.  O.  Box  1018,  San  Juan 


PARA  AQUELLOS  QUE  NUNCA  HAN  USADO  EL 


KAOMAGMA 

SIMPLE 

.VvM  rí  hoifhKi 

Un  i»  Q«l  4< 


El  KAOMAGMA  es  una  dispersion  fluida  acti- 
vada del  kaolín  medicinal  en  hidróxido  de 
aluminio  coloidal.  Puede  obtenerse  en  dos 
formas:  KAOMAGMA  Simple  que  debe  usarse 
cuando  las  altera  clones  intestinales  se  presentan 
asociadas  a diarrea  y KAOMAGMA  con  Aceite 
Mineral,  para  aquellos  casos  en  que  haya 
también  estreñi-micnto. — Ambas  formas  pueden 
obtenerse  en  botellas  de  12  onzas  y 6 onzas. 


Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  - P.  O.  Box  618,  San  Juan,  P.  R. 


► 

f 

I 


Xeobovíníne  20 


La  reserva  de  vigor  en  el  cuerpo  humano  es  a veces  insuficiente  para 
satisfacer  sus  exigencias.  Las  anemias  secundarias  resultantes  de 
tratamientos  operativos  o condiciones  hemorrá- 
gicas,  requieren  un  agente  reedificante  para  resta- 
blecer al  paciente  a su  salud  normal.  El  Neobovinine 
20  acelera  el  restablecimiento  en  casos  de  anemia 
hipocrómica.  Tiene  un  sabor  agradable  que  hace  que 
tanto  niños  como  adultos  lo  tomen  con  facilidad. 


THE  BOVININE  COMPANY,  CHICAGO,  ILL 

Distribuidores:  CASTAGNET  & CASTILLO  CO.  • P.  0.  Box  618,  San  .Tuan,  P.  R. 


Agentes:  ALBERT  E.  LEE  & SOX.  INC.,  San  Juan,  P.  R. 


USTED  adquiere  estas  ventajas  al  comprar  los 
Guantes  Seamless  Standard  Latex  para  Ciruja- 
nos. Porque  estos  guantes  soh  finísimos  y permiten 
mantener  el  tacto.  Además  son  de  ajuste  perfecto.  Su 
ajuste  es  anatómicamente  correcto.  Resisten  repetidas 
esterilizaciones,  conservando  su  elasticidad  mucho 
tiempo  después  de  que  otros  guantes  habrían  desapare- 
cido. Pruebe  usted  estos  guantes  excepcionalmente 
finos,  para  Cirujanos,  manufacturados  por  los  fabrican- 
tes de  los  afamados  Guantes  Brown-Milled  J^4^adea¿e — 
para  Cirujanos,  sin  igual  a su  precio. 

El  Esparadrapo  S.  R.  posee  tres 
ventajas  importantes 
— sin  embargo  no  cuesta  más 

Se  adhiere  firmemente,  sin  embargo  se  quita  con  facilidad. 
No  tiene  substancias  resinosas.  Es  cómodo  y sanitario. 
No  irrita,  ni  estira  la  piel  porque  tiene  base  de  lanolina. 

Se  envasa  siempre  fresco,  en  latas  a prueba  de  humedad— se 
conserva  en  cualquier  clima. 

También  fabricamos:  S.R.  STAY-DRY— el  esparadrapo  im- 
permeable. 

THE  SEAMLESS  RUBBER  CO., 

Especialistas  en  la  fabricación  de  artículos  de  goma  superfinos,  desde  1877 


TACTILIDAD 

MOVILIDAD 

ECONOMIA 


NUMOTIZINE 


Numotizine  produce  el  efecto  total  del 
emplasto  de  caolín — proporciona  calor 
local  y disipa  la  congestión.  Además,  de- 
bido a sus  efectos  sistemáticos  cuando 
son  absorbidos  sus  ingredientes  medi- 
cinales guayacol  y creosota,  ayuda  a 
mantener  bajo  control  la  temperatura 
febril. 


Por  sus  efectos  locales  y sistemáticos, 
use  Numotizine  en  casos  de  resfríos  pro- 
fundamente arraigados,  gripe  y otras 
afecciones  de  las  vías  respiratorias.  Puede 
usarse  con  la  camisa  para  pulmonía,  y 
también  para  aliviar  el  dolor  y la  con- 
gestión en  forúnculos,  inflamación  glan- 
dular y torceduras. 


NUMOTIZINE,  INC 


900  NO.  FRANKLIN  STREET  CHICAGO,  ILL.,  E.  U.  A. 

Distribuidores  Exclusivos  en  P.  lí.:  ROBEliT  & SANTINI,  INC. 

Avenida  Ponce  de  León  250  - San  Juan,  Puerto  Rico. 


Efectos  antipiréticos  y analgésicos 
definitivos  y seguros  pueden  ser  obteni- 
dos sin  el  peligro  de  trastornos  gástricos, 
con  aplicaciones  locales  de  la  ^'supcr- 
cataplasma.” 


— Especifique  “NEOSALVARSAN” 


El  evento  de  la  época  en  la  historia  de  la  SIFILIS 


NEOSALVARSAN 


(Reg.  U,  S.  Pat.  Off.) 


iven»>aivarsán  es  el  pi'oducto  genuino  y original  del  profesor  Paul  Ehrlich. 

Tient  rna  perfección  máxima  que  jamás  podrá  ser  superada  en  potencia  tera- 
péutica ni  eii  tolerancia.  Al  prescribir,  siempre  especifique  “Neosalvarsán-Metz”. 

NOTA: — Los  pi'ecios  de  Neosalvarsán  han  sido  considerablemente  reducidos. 

NUEVO  PREPARADO  ANTISIFILITICO 

C Y C L O B 1 S 

(Reg.  U.  S.  Pat.  Off.) 

Cyclobis  (canfenilanato  de  bismuto).  Contiene  30%  de  bismuto  en  una  solución 
oleosa.  No  irrita  ni  duele  después  de  inyectarse. 


Indicaciones:  Sífilis  en  todos  sus  períodos. 

Dosis:  1 inyección  intraglútea  a la  semana. 

Envases:  Ampollas  de  2 cc.,  cajas  de  5 frascos  de  60  cc. 


WiNTHROP  Chemical  Company, 

NEW  YORK,  N.  Y. 


WINTHROP 


Representada  por 

PROPRIETARY  ACxENCIES,  INC. 

Calle  Comercio  Xo.  21  - San  Juan,  P.  R. 


Inc. 
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HERNIA  DIAFRAGMATICA 
PRESENTACION  DE  UN  CASO  * 
JOSE  LANDRON  BECERRA,  M.  D.  ** 

Santurce,  P.  R. 


La  paciente  es  una  mujer  como  de  58 
años  de  edad,  blanca  y nacida  en  Puerto 
Rico.  Fué  admitida  al  Hospital  Pres- 
biteriano el  8 de  agosto  de  1937  y dada 
de  alta  el  13  del  mismo  mes. 

Historia  de  la  enfermedad  presente 

C.  C.  Diarrea,  por  épocas,  durante 
varios  años.  Por  varios  años  la  pacien- 
te ha  padecido  de  ataques  de  diarrea  al- 
ternando con  períodos  en  que  se  ha  sen- 
tido bien  y a veces  estreñida.  Por  lo  ge- 
neral la  diarrea  desaparece  cuando  la 
paciente  toma  bismuto  y paregórico. 
Las  evacuaciones  son  abundantes  y fé- 
tidas y de  color  amarillo.  A la  vez  la 
paciente  padece  de  gran  flatulencia  y 
una  sensación  de  distención  en  el  epi- 
gastrio con  muchas  palpitaciones.  Por 
varias  horas  después  de  cada  comida  se 
siente  completamente  llena  y se  queja 
de  una  gran  molestia  en  el  epigastrio, 
siéndole  absolutamente  imposible  el  co- 
mer nada  entre  una  y otra  comida.  A 
veces  experimenta  fuertes  retortijones  y 


* Trabajo  leído  en  la  reunión  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  San  Juan,  celebrada 
la  noche  del  15  de  septiembre  de  1937. 

**  Radiólogo  del  Hospital  Presbiteiúano,  San- 
turce, P.  R. 


en  ocasiones  dolor  en  el  epigastrio  que 
se  refiere  al  pecho  y la  espalda.  Hace 
dos  años  fué  tratada  por  un  médico  pa- 
ra síntomas  similares  y se  sintió  algo 
mejor,  hasta  hace  cuatro  meses,  cuando 
de  nuevo  le  aparecieron  todos  esos  sín- 
tomas. En  ninguna  ocasión  el  dolor  ha 
sido  referido  al  hombro  derecho.  La 
paciente  no  cree  haber  perdido  peso  pe- 
ro si  siente  que  está  perdiendo  fuerzas 
y energías  progresivamente.  Amenudo 
S3  fatiga  con  el  más  mínimo  ejercicio  y 
siente  fuertes  palpitaciones  acompaña- 
das de  una  sensación  de  opresión  en  el 
pecho.  Hace  tres  semanas  que  tuvo  un 
"uerte  dolor,  de  corta  duración,  en  el 
hombro  y brazo  izquierdos.  Hace  apro- 
ximadamente cuatro  meses  que  recibió 
un  fuerte  golpe  en  la  espalda,  que  apa- 
rentemente no  tuvo  malas  consecuen- 
cias. 

Historia  Pasada :-  Tuvo  las  enferme- 
dades corrientes  en  la  niñez  y tales  co- 
mo pertusis,  sarampión,  etc.  A los  10 
años  de  edad  y otra  vez  a los  28  tuvo 
malaria.  A los  29  años  sufrió  una  sal- 
pingectomía  derecha.  Hace  20  años  la 
paciente  padeció  durante  un  tiempo  de 
dolor  en  el  epigastrio  con  ardor  en  el 
estómago,  palpitaciones  y una  marcada 
irregularidad  del  pulso.  Hace  18  años 
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que  tuvo  una  ictericia  que  desapareció 
prontamente  con  tratamiento  médico. 
Frecuentemente  ha  padecido  de  catarro 
y en  una  ocasión  creyó  tener  una  lesión 
pulmonar  tuberculosa.  En  1932  estuvo 
recluida  dos  veces  en  el  Presbiteriano 
debido  a una  anemia,  acompañada  de 
pérdida  de  energías  y un  gran  cansan- 
cio. En  esta  ocasión  la  hemoglobina  era 
37  7r. 

Historia  Familiar'.-  Casada  durante 
13  años,  viuda  desde  hace  28  años.  Tu- 
vo 8 hijos,  seis  de  los  cuales  están  vivos 
y bien.  Uno  murió  de  pulmonía  y otro 
de  septicemia.  El  marido  murió  a los 
43  años  de  edad  como  consecuencia  de 
una  operación  del  hígado.  La  madre  mu- 
rió a causa  de  un  tumor  del  bazo  y el 
padre  a consecuencia  de  un  accidente. 

Historia  de  los  distintos  sistemas 
Generalmente  negativa,  aparte  de  lo 
descrito  anteriormente. 

E. ramea  Físico :-  La  paciente  es  una 
mujer  blanca  como  de  58  años  de  edad, 
gruesa  y aparentemente  en  buen  estado 
de  salud. 

Cabeza  - Negativa 

Ojos  - Conjuntiva  algo  pálida.  Pu- 

pilas normales. 

Boca  - Negativa 

Lengua  - Normal 

Cuello  - Negativo 

Pulmones  - Algunos  estertores  húme- 

dos se  oyen  en  ambas  ba&es. 
Corazón  - Tamaño  normal.  Ritmo  y 

fuerza  regulares.  No  se  es- 
cuchan soplos.  A-  P-  - 

Presión  arterial  140,  80. 
Abdomen  - Algún  dolor  al  tacto  en  el 
epigastrio  y en  la  región 


de  la  vesícula  biliar.  Ni  el 
hígado  ni  el  bazo  son  pal- 
pables. 

Exámenes  de  Laboratorio: 

Orina  :- 

Albúmina;  trazas 

Azúcar;  negativo. 

Microscópico;  algunos  cilindros 
hialinos  y glanulares. 

Contaje  :- 

Rojos  - 4,500,000 

Blancos  - 7,800 

68%  Polys 
22%  Linfocitos 
10%  Eosinofilos 

Heces  fecales  - Negativa  para  ova 

Prueba  de  tolerancia  de  glucosa 

normal. 

Exploración  Roentgenológica  del  tubo 
digestivo. 

Examen  Fluoroscópico El  corazón 
y los  pulmones  aparecen  normales.  La 
paciente  ingirió  el  bario  sin  diñcultad 
aunque  hubo  una  breve  dilación  al  pa- 
sar el  cardia.  La  parte  distal  del  esófa- 
go estaba  desplazada  posteriormente. 
No  se  notó  ninguna  dilatación  anormal 
del  esófago  ni  evidencia  de  divertícu- 
lo.  Tan  pronto  como  el  estóma- 
go estuvo  completamente  lleno  se  notó 
un  reflujo  del  bario  hacia  el  tórax  a tra- 
vés de  la  abertura  esofágica.  Notamos 
una  acumulación  de  bario  sobre  el  dia- 
fragma hasta  llenar  parcialmente  una 
e.'^pecie  de  bolsa  como  del  tamaño  de 
una  naranja,  situada  detrás  dei  corazón 
y delante  de  la  porción  distal  del  esófa- 
go. Pudo  notarse  que  las  pulsaciones 
del  corazón  se  transmitían  a esta  pai  te 
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del  estómago  y era  evidente  que  esta 
bolsa  estaba  comunicada  con  el  estóma- 
go y formaba  parte  del  mismo.  Pudi- 
mos observar  sin  lugar  a dudas  que  el 
esófago  entraba  en  el  estómago  debajo 
del  diafragma.  Al  acostar  la  paciente, 
tanto  de  espalda  como  en  decúbito  ab- 
dominal, notamos  que  la  parte  del  estó- 
mago sobre  el  diafragma  se  llenó  aún 
más,  apareciendo  casi  tan  grande  como 
la  parte  debajo  del  diafragma.  Aparte 
de  esto,  el  estómago,  o mejor  dicho,  la 
parte  del  estómago  debajo  del  diafrag- 
ma no  mostró  ninguna  anormalidad 
morfológica  o funcional. 


XOTESK  I.A  GRAN  HERNIA  DIAFRAGJI ATICA 
POSICION:  DECUBITO. 

El  examen  radiográfico  corroboró 
las  observaciones  fluoroscópicas.  A las 
seis  horas  después  de  ingerido  el  bario 
hay  como  un  90%  de  retención  en  la 
parte  debajo  del  diafragma.  El  resto 
de  la  comida  opaca  se  encuentra  en  el 


ileo  distal  y el  colon  ascendente.  A las 
24  horas  aún  se  encuentran  trazas  del 
bario  en  la  parte  del  estómago  sobre  el 
diafragma,  mientras  que  la  parte  infe- 
rior así  como  el  intestino  delgado  están 
completamente  vacíos  y la  mayor  parte 
de  la  comida  opaca  está  distribuida 
uniformemente  en  el  colon.  No  hay  evi- 
dencia alguna  de  que  parte  del  colon 
esté  incluido  en  la  hernia  diafragmá- 
tica. 

El  caso  que  acabo  de  presentar  a 
Uds.  tiene  a mi  juicio  varios  aspectos 
de  gran  interés  tanto  para  el  clínico  co- 
mo para  el  radiólogo  y el  cirujano.  Pa- 
ra el  primero,  el  interés  estriba  en  de- 
terminar si  el  diagnóstico  de  hernia 
diafragmática  del  estómago  puede  ex- 
plicar la  mayor  parte  de  los  síntomas  de 
que  padece  la  enferma.  Para  el  radió- 
logo este  caso  es  sumamente  interesante 
por  lo  raro  y también  por  que  la  mayor 
parte  de  estos  casos  se  diagnostican  so- 
lamente por  medio  del  examen  radioló- 
gico. Además  el  radiólogo  puede  ayudar 
grandemente  a decidir  qué  tratamiento 
es  el  más  adecuado  en  estos  casos  deter- 
minando siempre  que  sea  posible  el  ti- 
po de  hernia  de  que  sufre  el  paciente, 
pues  según  veremos  más  adelante,  en  al- 
gunos casos  está  contraindicada  toda 
clase  de  intervención  quiriirgica,  mien- 
tras que  en  otros  el  tratamiento  quirúr- 
gico es  el  más  indicado.  Para  el  ciruja- 
no también  estos  casos  son  de  gran  in- 
terés, pues  es  él  el  único  que  a veces  pue- 
de curar  al  enfermo. 

Desde  el  1911  en  que  H.  Eppinger 
escribió  su  trabajo  clásico  sobre  hernia 
diafragmática,  se  han  reportado  varias 
series  de  estos  casos.  Con  anterioridad 
a esta  fecha,  la  hernia  diafragmática  es- 
taba considerada  como  una  condición 


512 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


sumamente  rara  y el  diagnóstico  casi 
siempre  se  hacía  post-morten.  Griffin 
reportó  650  casos  recogidos  en  la  litera- 
tura médica  hasta  el  1912.  De  estos,  so- 
lamente 15  casos  fueron  diagnosticados 
en  vida.  En  el  1923  Pancoast  y Boles  pu- 
dieron reunir  solamente  47  casos  diag- 
nosticados clínica  o radiológicamente. 
Desde  entonces  hasta  la  fecha  el  diag- 
nóstico se  ha  hecho  con  más  frecuencia 
y en  los  últimos  años  varias  series  de 
casos  han  sido  reportadas  por  Pancoast, 
Boles,  Akarlund,  Ohnell  y Key,  Harring- 
ton, Hedblom  y otros.  En  casi  todos  es- 
tos casos  el  diagnóstico  se  ha  hecho  por 
medio  de  los  Rayos  X,  toda  vez  que  no 
hay  una  sintomatología  característica  ni 
tampoco  signos  físicos  típicos  de  esta 
anomalía. 

De  los  635  casos  reportados  por  Ep- 
pinger  en  el  1911,  45  casos,  o sea  el  9% 
ocurrieron  en  el  lado  derecho  y 91% 


en  el  lado  izquierdo. 

Organos  afectados  :- 

Estómago 161 

Colon 145 

Omentum 96 

Intestino  delgado  ...  83 

Hígado 45 

Duodeno 35 

Páncreas 27 

Ciego 20 

Riñones  2 


Será  de  gran  interés  en  este  mo- 
mento, repasar  la  anatomía  del  diafrag- 
ma y también  discutir  detalladamente 
la  clasiñcación  y el  mecanismo  como  se 
producen  los  distintos  tipos  de  hernia 
diafragmática.  Esto  sinembargo  es  im- 
posible en  el  corto  tiempo  disponible. 
Bajo  el  punto  de  vista  práctico,  lo  más 


importante  es  obtener  la  información 
necesaria  en  estos  casos  para  determi- 
nar si  es  posible  corregir  el  defecto  por 
medio  de  una  operación. 

J.  H.  Marks  de  Massachusetts  clasi- 
ñca  las  hernias  diafragmáticas  de  la  si- 
guiente manera: 

1-  Hernia  torácica.  El  estómago  en- 
tero se  encuentra  encima  del  dia- 
fragma en  estos  casos  y el  esófa- 
go es  sumamente  corto. 

2-  Hernia  diafragmática  con  el  esó- 
fago corto.  Parte  del  estómago 
encima  y parte  debajo  del  dia- 
fragma. El  esófago  termina  en 
la  séptima  u octava  vértebra  to- 
rácica. 

3-  Hernia  por  la  abertura  esofági- 
ca. Esófago  de  longitud  normal. 

4-  Hernia  congénita.  Mas  frecuen- 
temente a través  del  forámen  de 
Bodchdalek  y de  Morgani.  Por 

lo  general  el  intestino  delgado  y 
el  grueso  incluidos. 

5-  Hernia  traumática. 

6-  Eventración  del  diafragma. 

7-  Ausencia  congenital  del  diafrag- 
ma. 

Como  dijimos  antes  no  es  posible  dis- 
cutir detalladamente  cada  uno  de  estos 
tipos  de  hernia.  Es  mi  opinión  que  el 
caso  que  acabo  de  presentar  pertenece 
al  tercer  grupo,  es  decir,  hernia  a tra- 
vés de  la  abertura  esofágica  con  el  esó- 
fago de  longitud  normal.  La  longitud 
del  esófago  es  una  de  las  condiciones 
que  determina  si  es  posible  apelar  a la 
cirugía  para  corregir  estos  casos  o no. 
Es  evidente  que  si  el  esófago  es  más  cor- 
to de  lo  normal  parte  del  estómago,  por 
lo  menos,  tiene  que  quedar  siempre  den- 
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tro  del  tórax  y no  hay  ninguna  opera- 
ción que  pueda  corregir  este  defecto. 
Este  tipo  de  hernia  diafragmática  es  el 
más  frecuente  de  todos  y generalmente 
ocurre  en  mujeres  de  más  de  40  años 
de  edad  y excesivamente  gruesas.  El 
promedio  de  edad  en  este  grupo  es  al- 
rededor de  50  años.  Peso  excesivo  es 
sin  duda  un  factor  etiológico  de  impor- 
tancia en  estos  casos.  Otras  causas  indi- 
rectas y directas  pueden  ser  las  siguien  • 
tes ; exceso  de  grasa  en  el  omentum,  au- 
mento de  la  presión  abdominal  a causa 
de  un  quiste  ovárico,  de  un  fibroma 
grande  o de  un  embarazo.  Hernias  a 
través  de  la  abertura  esofágica  son  her- 
nias verdaderas  en  el  sentido  de  que,  an- 
tes del  desarrollo  de  las  mismas,  el  es- 
tómago se  encontraba  en  su  situación 
normal  debajo  del  diafragma.  A veces 
en  estos  casos  la  entrada  del  esófago  en 
el  estómago  aparece  estar  encima  del 
diafragma.  Esto  se  debe  no  a que  el  esó- 
fago sea  más  corto  de  lo  normal  sino  al 
hecho  de  que  el  esófago  está  torcido  o do- 
blado sobre  si  mismo.  El  tamaño  de  estas 
hernias  varía  grandemente  y a veces  hay 
que  diferenciarlas  de  un  divertículo  de 
la  parte  inferior  del  esófago.  En  mu- 
chos casos  el  estómago  solamente  está 
afectado  pero  en  otros  el  colon  también 
está  incluido  en  la  hernia.  En  algunos 
de  estos  casos  no  se  visualiza  la  hernia 
si  el  paciente  está  parado  y sí  cuando  el 
paciente  está  acostado  o en  la  posición 
Trendenlenberg.  En  el  caso  que  acabo 
de  presentar  a Uds.  pudimos  observar 
la  hernia  con  el  paciente  de  pie  después 
que  la  parte  del  estómago  debajo  del 
diafragma  estaba  llena  con  la  comida 
opaca.  La  visualización  completa  de  la 
hernia  en  esta  posición  es,  según  J.  H. 
Marks,  indicación  de  que  existen  adhe- 
rencias. A veces  en  estos  casos  se  ob- 


serva una  colección  de  gas  sobre  el  dia- 
fragma. 

En  la  serie  de  17  casos  repoi’tados 
por  Marks  en  Mayo  de  este  año,  males- 
tar y dolor  en  el  epigastrio  o en  el  hi- 
pocondrio derecho,  fué  uno  de  los  sín- 
tomas más  frecuentes.  Algunos  pacien- 
tes en  esta  serie  se  quejaban  principal- 
mente de  flatulencia  y distención  del  es- 
tómago y a veces  dolor  en  el  pecho,  pre- 
sentando dos  de  ellos,  un  cuadro  clínico 
que  simulaba  una  angina  de  pecho.  Al- 
gunos pacientes  declararon  haber  teni- 
do hematemesis.  El  contaje  de  glóbulos 
rojos  promedio  para  esta  serie  fué  de 
3,400,000.  Varios  de  los  pacientes  die- 
ron una  prueba  positiva  para  la  sangre 
oculta  en  las  heces  fecales. 

Me  parece  lógico  deducir  después  de 
estudiar  esta  serie  de  casos  de  Marks, 
que  casi  todos  los  síntomas  de  que  se 
queja  nuestra  paciente  son  debidos  a la 
hernia  diafragmática  de  que  padece.  El 
único  síntoma  prominente  en  este  ca- 
so qpe  no  menciona  Marks  es  el  de  dia- 
rrea, pero  yo  creo  que  aún  ésta  puede 
ser  causada  por  la  hernia  debido  a tras- 
tornos funcionales  del  estómago.  Los 
demás  síntomas  casi  todos  pueden  ex- 
plicarse por  la  retención  prolongada  de 
los  alimentos  en  la  parte  del  estómago 
sobre  el  diafragma  y por  la  presión  que 
necesariamente  tiene  que  ejercer  este 
órgano  sobre  los  distintos  órganos  que 
se  encuentran  en  el  mediastino. 

A mi  juicio  este  es  uno  de  los  casos 
en  que  está  indicada  una  intervención 
quirúrgica  como  único  medio  de  poder 
conseguir  la  desaparición  completa  áe 
todos  o la  mayor  parte  de  los  síntomas 
de  que  sufre  la  paciente.  Sinembargo 
puede  ser  que  la  presencia  de  ad  eren- 
cias  haga  la  operación  imposible. 
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ENFISEMA  PULMONAR  UNILATERAL 
JOSE  LANDRON  BECERRA,  M.  D. 
Santurce,  P.  R. 


El  caso  que  voy  a presentar  a Uds. 
es  el  de  una  niña  de  3 años  de  edad,  blan- 
ca y nacida  en  Puerto  Rico.  Fué  admi- 
tida al  Hospital  Presbiteriano  en  Mar- 
zo 19  de  1937. 

Historia  de  enfermedad  presente : 

C.  C.  Tos  y expectoración  abundan- 
te y fétida.  Fiebre.  De  acuerdo  con  la 
madre  de  la  niña,  hace  unos  dos  años 
que  mientras  la  paciente  se  chupaba 
una  china  parece  que  aspiró  un  pedazo 
de  cáscara  e inmediatamente  comenzó  a 
toser  y su  respiración  se  hizo  muy  difi- 
cuituosa.  Estos  síntomas  persistieron 
por  tres  días  y fueron  seguidos  de  una 
pulmonía  que  duró  10  días.  Desde  en- 
tonces la  niña  ha  tenido  frecuentes  pe- 
ríodos, de  dos  y tres  días  de  duración, 
durante  los  cuales  tose  mucho  y expec- 
tora abundantemente,  a la  vez  que  pa- 
dece de  fatiga.  Estos  síntomas  por  lo 
general  desaparecen  espontáneamente. 
Historia  familiar  y la  historia  pasa- 
da son  generalmente  negativa. 

Contaje : 

Glóbulos  Rojos  . . . 3,810,000 

Hemoglobina  ....  60% 

Leucocitos 13,650 

Polys 62 

Linfocitos 26 

Eosinófilos 12 

Orina  - Negativa. 

En  el  examen  físico  se  notó  que  la 
niña  estaba  respirando  muy  rápidamen- 
te y las  respiraciones  eran  llanas.  Al 
percutir  sobre  el  lado  derecho  se  obtu- 
vo una  nota  resonante  pero  en  el  lado 


izquierdo  era  timpánica.  No  se  oian  so- 
nidos respiratorios  en  el  lado  izquier- 
do mientras  que  en  el  derecho  estos  se 
oían  claros  y fuertes. 

Examen  fluoroscópico  y radiográ- 
fico :-  El  mismo  día  de  admisión  se  prac- 
ticó una  roentgenoscopía  del  pecho.  Se 
notó  una  marcada  enfisema  del  pulmón 
izquierdo.  El  diafragma  en  el  lado  iz- 
quierdo estaba  más  bajo  de  lo  normal  y 
.se  movía  muy  poco.  El  corazón  y la  trá- 
quea estaban  desplazados  hacia  el  lado 
derecho.  El  pulmón  derecho  aparecía 
ser  normal.  La  radiografía  que  se  tomó 
el  mismo  día  muestra  los  mismos  resul- 
tados. 

Diagnóstico  radiológico:-  Obstruc- 
ción parcial  del  bronquio  principal  iz- 
quierdo produciendo  un  efecto  de  vál- 
vula de  modo  que  el  aire  entra  al  pul- 
món pero  no  puede  escapar.  Al  día  si- 
guiente de  la  admisión  el  Dr.  Font 
practicó  una  broncoscopia  y aspiró  una 
gran  cantidad  de  pus  y mucosidad  del 
bronquio  principal  izquierdo  pero  no  se 
encontró  ningún  cuerpo  extraño.  Des- 
pués de  esta  intervención  los  síntomas 
de  la  paciente  fueron  mejorando  y los 
signos  físicos  cambiaron  por  completo 
de  modo  que  el  pulmón  izquierdo  apare- 
cía estar  funcionando  de  nuevo.  Enton- 
ces se  tomó  una  nueva  radiografía  que 
corroboró  esta  impresión.  Esta  vez  am- 
bos pulmones  aparecen  igualmente  ven- 
tilados. El  corazón  y la  tráquea  están 
en  su  posición  normal  y el  diafragma 
del  lado  izquierdo  también  está  en  su 
posición  normal. 
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NOTESE  LA  MARCADA  ENFISEMA  DEL 
PULMON  IZQUIERDO. 


William  Snow  de  Nueva  York  re- 
porta una  serie  de  70  casos  en  niños  de 
menos  de  un  año  de  edad,  con  el  diag- 
nóstico clínico  de  pulmonía.  En  casi  to- 


dos estos  casos,  el  autor  llama  la  aten- 
ción hacia  el  hecho  de  q*ue  enfisema  ocu- 
rre frecuentemente  y puede  reconocerse 
en  el  examen  físico.  Enfisema  en  estos 
casos  puede  afectar  una  parte  muy  pe- 
queña del  pulmón  o el  pulmón  entero  y 
como  en  el  caso  que  acabamos  de  pre- 
sentar se  debe  a la  obstrucción  de  los 
bronquios  por  tapones  de  secreción  y 
mucosidad,  que  también  actúan  como 
válvulas.  Esta  enfisema  producida  en 
esta  forma  es,  según  él,  la  causa  de  la 
cianosis  y disnea  especialmente  en  los 
niños  de  6 meses  o menos. 

En  nuestro  paciente  no  se  encontró 
cuerpo  extraño  alguno  de  modo  que  los 
síntomas  de  que  padece  con  tanta  fre- 
cuencia se  tienen  que  deber  a la  forma- 
ción de  tapones  de  mucosidad  y pus  que 
obstruyen  el  bronquio  izquierdo  en  for- 
ma de  válvula  permitiendo  que  el  aire 
penetre  en  el  pulmón  y evitando  que  sal- 
ga. 
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TEATAMIENTO  DE  LAS  ENFERMEDADES  VENEREAS  * 

HECTOR  BLADUELL,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


En  el  corto  espacio  de  tiempo  dispo- 
nible, solamente  hablaremos  sobre  la 
gonorrea  y la  sífilis,  los  dos  enemigos 
más  encarnizados  del  hombre  en  el  gru- 
po. Trataremos  sobre  el  tratamiento  de 
algunos  de  los  diversos  aspectos  de  es- 
tas dos  epidemias. 

Hablamos  de  gonorrea  y sífilis  y an- 
tiguamente estas  dos  enfermedades  se 
consideraban  como  manifestaciones  de 
una  misma  entidad  hasta  el  año  1860  en 
que  terminaron  los  estudios  de  Ricord, 
demostrando  que  la  gonorrea  era  una 
enfermedad  y la  sífilis  otra  enteramen- 
te distinta. 

Hemos  oído  muchas  veces  decir  que 
una  onza  de  prevención  vale  una  libra 
de  curación  y al  tratar  de  la  prevención 
de  estas  dos  enfermedades  todos  Uds. 
convendrán  en  que  se  podría  exagerar 
aún  más  el  dicho.  Todos  sabemos  cuan 
importante  es  la  profilaxis  en  este  caso, 
pues  15  minutos  que  se  dediquen  a un 
simple  procedimiento  preventivo  ahorra 
muchos  años  de  tratamiento  y tribula- 
ciones, sin  hablar  nada  de  la  parte  eco- 
nómica. El  condón,  siempre  que  no  se 
rompa,  es  el  profiláctico  por  excelencia. 

El  ejército  de  los  Estados  Unidos  ha- 
ce obligatorio  a sus  miembros  el 
reportarse  para  profilaxis  inmediata- 
mente después  del  contacto  sexual.  Des- 
pués de  lavarse  el  pene  con  agua  y ja- 
bón, se  orina  y se  le  inyecta  en  la  ure- 

*  Trabajo  leído  en  la  reunión  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  San  Juan,  celebi’ada 
la  noche  del  5 de  noviembre  de  1937. 


tra  2cc.  de  protargol  al  2%  y glicerina 
al  15%,  se  retiene  por  5 minutos,  y lue- 
go se  embadurna  toda  la  genitalia  ex- 
terna con  pomada  mercurial  fuerte  y se 
deja  por  dos  horas. 

En  nuestra  práctica  usamos  una  so- 
lución de  argirol  al  5%  y mercurocromo 
al  0.3%)  una  solución  de  cianuro  de  mer- 
curio 1 1,000  dejada  por  10  o 15  minu- 
tos en  la  genitalia  externa. 

No  pasaremos  adelante  sin  mencio- 
nar el  método  de  Crede  para  evitar  la 
oftalmía  del  recién  nacido,  obligatorio 
en  Puerto  Rico  y los  Estados  Unidos. 
Este  consiste  en  echar  una  gota  de  ni- 
trato de  plata  al  1%  en  cada  ojo  inme- 
diatamente que  nace  el  niño,  y al  rato 
se  lavan  los  ojos  con  agua  destilada. 

Ahora  hablaremos  en  general  sobre 
la  uretritis  gonocóccica  anterior  aguda 
en  el  hombre. 

Guillaume  de  Salicet  en  1300  A.  D. 
faé  el  primero  en  sugerir  lavados  profi- 
lácticos para  el  tratamiento  de  la  supu- 
ración uretral.  De  aquella  fecha  hasta 
el  presente  el  número  de  drogas  y méto- 
dos usados  ha  sido  infinito,  lo  que  de- 
muestra la  inutilidad  de  la  inmensa  ma- 
yoría de  éstos. 

Todo  el  que  se  proponga  tratar  una 
uretritis  gonocóccica  no  debe  nunca  ol- 
vidar que  mientras  existe  un  gonococo 
hay  la  probabilidad  de  trasmitir  la  en- 
fermedad. 

Existe  la  creencia  entre  el  vuigo  y 
tam.bién  entre  algunos  médicos  de  que 
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la  uretritis  gonocóccica  no  se  cura  y las 
personas  que  contraen  la  enfermedad 
dos  o tres  veces,  siempre  creen  y asegu- 
ran que  es  la  misma  infección  anterior 
que  ha  vuelto  a activarse,  aunque  algu- 
nas veces  esto  es  cierto,  debido  a un 
tratamiento  incompleto  y deficiente. 

La  confusión  que  ha  existido  hasta 
hace  algunos  años  en  cuanto  al  trata- 
miento adecuado  de  esta  enfermedad, 
se  ha  debido  a la  negligencia  de  la  clase 
médica  que  había  abandonado  el  trata- 
miento de  este  terrible  mal,  a los  prac- 
ticantes y curanderos  y también  debido 
a la  tendencia  del  paciente  de  recurrir 
al  médico  solo  cuando  ya  el  caso  es  cró- 
nico y está  complicado. 

En  un  caso  de  uretritis  anterior 
aguda  y llamaremos  aguda  a una  ure- 
tritis de  no  más  de  dos  semanas  de  du- 
ración y sin  complicaciones,  que  se  pre- 
senta a tratamiento  usamos  el  siguien- 
te método: 

Le  hacemos  un  examen  físico  com- 
pleto, se  le  toma  una  muestra  de  la  se- 
creción para  examen  bacteriológico  de 
confirmación  y se  empieza  el  tratamien- 
to inmediatamente.  Se  instruye  al  pa- 
ciente sobre  las  precauciones  necesarias 
en  la  higiene  personal,  cuidado  que  debe 
tenerse  con  los  algodones,  evitar  la  ex- 
citación sexual  de  cualquier  clase,  pro- 
hibición absoluta  de  bebidas  alcohólicas 
y descanso  necesario  para  la  mejor  ayu- 
da de  su  organismo. 

Empezamos  la  irrigación  de  la  ure- 
tra con  una  solución  de  permanganate 
1/5,000,  teniendo  cuidado  de  que  la  irri- 
gadora no  esté  más  alta  de  3 pies  de  la 
pelvis  del  paciente  y controlando  la  co- 
rriente de  la  solución  para  que  esta  no 
lleve  demasiada  presión  y penetre  en  la 
uretra  posterior.  Luego  del  lavado  de  la 


uretra  se  inyecta  por  medio  de  una  je- 
ringa asepto  de  cristal  4 o 5 cc  de  una 
solución  de  neo-silvol  al  5%  pudiendo 
usarse  también  protargol  al  %%  o ar- 
girol  al  5%  con  mercurocromo  al  0.3% 
o también  metafen  en  aceite  1/5,000  y se 
sostiene  esta  solución  por  5 minutos 
instruyéndose  al  paciente  que  espere 
una  hora  por  lo  menos  para  orinar.  Du- 
rante la  primera  semana  usamos  neo- 
silvol  al  5%  luego  cuando  cede  un  poco 
el  estado  agudo  aumentamos  esta  droga 
al  10%  y más  tarde  la  solución  de  ar- 
girol  y mercurocromo  y si  es  tolerado 
por  el  paciente,  de  lo  contrario  usamos 
protargol  al  1%.  Cuando  ha  cesado  apa- 
rentemente la  supuración  usamos  para 
inyectar  en  la  uretra  nitrato  de  plata  al 
1/2%  una  o dos  veces  por  semana. 

Creemos,  y la  práctica  lo  ha  demos- 
trado, que  todo  el  arsenal  de  inyeccio- 
nes intravenosas  y vacunas  no  son  de 
utilidad  alguna  y solamente  benefician  - 
a algunos  casos  crónicos  con  complica- 
ciones artríticas.  Se  le  prescribe  algún 
antiséptico  urinario,  más  con  la  idea  de 
evitar  una  infección  ascendente  que  por 
su  acción  local  en  la  uretra. 

La  irritación  al  orinar  se  alivia  mu- 
chas veces  con  los  aceites  balsámicos  y 
las  erecciones  dolorosas  llamadas  Chor- 
dee  que  son  más  frecuentes  de  noche  se 
alivian  mucho  con  bomuros  y calmantes, 
y en  la  práctica  hemos  encontrado  que 
la  pasiflorina  es  muy  conveniente  en  es- 
tos casos.  También  debe  instruirse  al 
paciente  dormir  de  lado.  Durante  el  tra- 
tamiento la  orina  se  observa  diariamen- 
te y si  apareciere  turbidez  en  el  segun- 
do vaso  y el  paciente  se  quejara  de  te- 
nesmos, sangre  terminal  y mucha  fre- 
cuencia tendríamos  que  vernos  con  la 
complicación  más  frecuente:  urefritl?; 
posterior  aguda.  Inmediatamnte  debe 
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mos  suspender  todo  tratamiento  e in- 
vestigar la  causa,  tratar  los  síntomas 
agudos,  igual  que  en  una  uretritis  ante- 
rior aguda  y si  el  dolor  en  la  próstata 
es  intenso  se  prescribirá  unos  suposito- 
rios con  opio  y baños  de  asiento  tibios. 
Cuando  cedan  un  poco  los  síntomas  agu- 
dos, se  darán  lavados  vesicales  con  una 
solución  de  acriflavina  1/4,000,  o una 
solución  de  permanganate  de  1/5,000, 
masajes  a la  próstata  cada  2 días  o cada 
3 días  según  sea  necesario.  Si  conjunta- 
mente tenemos  una  epididimitis  debe 
suspenderse  el  tratamiento  por  comple- 
to y recluir  al  paciente  en  cama,  reco- 
mendamos el  uso  de  un  suspensorio  y 
aplicaciones  a la  parte  afectada  de  una 
solución  de  sufacetato  de  plomo  y sulfa- 
to de  magnesia  conteniendo  50  gms.  de 
láudano  por  litro  de  solución.  En  el  ca- 
so de  que  haya  líquido  haciendo  presión 
este  se  aspira  fácilmente  y el  alivio  es 
rápido.  En  algunos  casos  hemos  usado 
el  aire  caliente  con  buenos  resultados. 

Después  que  ha  cesado  la  supura- 
ción se  usa  una  sonda  para  dilatar  y se 
inyecta  nitrato  de  plata  al  1/2%  como 
provocativo.  Se  recoge  una  muestra  de 
la  secreción  para  examen  bacteriológi- 
co. Al  día  siguiente  se  da  un  masaje  y 
si  hay  secreción  se  recoge  parte  para 
tinte  de  gram  y también  para  cultivo. 
Si  las  muestras  y el  cultivo  dan  resul- 
tado negativo  en  tres  ocasiones  distin- 
tas daremos  por  curado  al  paciente. 

GONORREA  EN  LA  MUJER 

La  uretritis  gonocóccica  en  la  mujer 
es  una  complicación  y no  la  enfermedad 
primaria  como  en  el  hombre.  En  la  mu- 
jer lo  que  ocurre  es  una  endicencitis. 
En  la  mujer  hay  que  usar  el  espéculum 
necesariamente  para  un  tratamiento 
efectivo.  Antes  de  introducir  el  espécu- 


lum se  lava  la  labia  con  una  solución  de 
permanganate  1/5,000.  Luego  con  el 
espéculum  ya  puesto  se  lava  la  vagina  y 
el  cuello  uterino  con  esta  misma  solu- 
ción y se  aplica  argirol  al  10  fo  a la  va- 
gina y si  se  nota  que  el  cuello  de  la  ma- 
triz está  envuelto  entonces  se  aplica  al 
mismo  nitrato  de  plata  al  10%  cada  2 
días  y luego  cada  3 días.  En  estos  ca- 
sos hemos  usado  Gonofil  pero  los  resul- 
tados obtenidos  no  demuestran  que  fue- 
ra de  beneficio  este  tratamiento.  Se  re- 
comienda una  irrigación  diaria  de  lisol, 
una  cucharadita  en  un  litro  de  agua. 
Para  dar  de  alta  una  paciente  se  nece- 
sita examinarla  después  de  su  regla  por 
tres  reglas  consecutivas  y si  el  resulta- 
do es  negativo  entonces  se  podrá  dar 
por  curada  aunque  algunos  médicos  ase- 
guran que  esta  enfermedad  es  muy  ra- 
ro que  llegue  a una  curación  completa 
en  la  mujer. 

VAGINITIS  GONOCOCCICA  EN 
LAS  NIÑAS 

La  parte  más  importante  es  la  su- 
puración de  cualquier  caso  de  esta  ín- 
dole, especialmente  si  esto  ocurre  en  una 
sala  de  niños  en  un  hospital. 

Se  ha  comprobado  que  el  gonococo 
no  se  desarrolla  en  medio  ácido  más  ba- 
jo de  P*'  6 y en  estos  casos  se  usa  una 
substancia  estrogénica  como  la  amnio- 
tina  especialmente  los  supositorios.  Si 
se  usa  la  inyección  se  aplican  2,400  uni- 
dades internacionales  diariamente  y si 
se  usan  los  supositorios  1,000  unidades 
internacionales. 

En  nuestra  práctica  hemos  usado  el 
Teelin  1%  amp.  diaria  con  buenos  resul- 
tados. 

Se  recomienda  el  lavado  exterior  con 
una  solución  de  lisol  1/9  cucharadita  en 
un  litro  de  agua. 
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PIRETOPIREXIA 

Hace  algunos  años  empezó  a usai'se 
en  la  curación  de  la  gonorrea  un  méto- 
do que  había  dado  resultado  en  otra  en- 
fermedad: la  síñlis.  Me  reñero  a la  ñe- 
bre  artificial  o piretopirexia.  En  el  hos- 
pital de  Henry  Ford  se  usó  el  Gabinete 
de  Kettering  con  aire  acondicionado  y 
se  usó  una  temperatura  de  104  a 106 
grados  F.,  una  humedad  de  35  a 40% 
(para  que  suba  la  temperatura)  y por 
espacio  de  seis  horas.  El  tratamiento 
dió  resultado  sorprendente,  especial- 
mente en  la  rapidez  con  que  reducía  la 
secreción  y el  efecto  beneficioso  en  las 
complicaciones  como  artritis,  epididimi- 
tis  y oftalmitis.  Los  casos  viejos  res- 
pondían mejor  que  los  recientes.  Los 
tratamientos  se  daban  cada  tres  o cua- 
tro días. 

El  Dr.  Reuter  de  Washington  repor- 
ta una  curación  de  90%  de  una  serie  de 
100  casos. 

Trautman,  Stroupe  y Devlin  repor- 
tan 278  casos  tratados  por  fiebre  en  el 
Hospital  de  la  Marina  en  New  Orleans. 
En  este  grupo  había  105  casos  de  epidi- 
dimitis  aguda,  69  casos  de  artritis,  3 
casos  de  oftalmía  y 105  casos  de  otras 
clases  y 2 casos  de  mujeres,  una  con  in- 
flamación pélvica  aguda  y la  otra  con 
inflamación  crónica. 

En  los  tres  pacientes  de  oftalmía 
aunque  la  infección  cedió  rápidamente, 
se  dañó  el  ojo  malamente,  hubo  80%  de 
curación  y una  muerte. 

El  tratamiento  ha  ido  perfeccionán- 
dose, la  temperatura  se  ha  elevado  y el 
tiempo  de  exposición  se  ha  alargado 
hasta  llegar  a lo  que  oímos  m.eses  atrás 
en  la  Escuela  de  Medicina  Tropical  por 
el  Dr.  Carpenter  de  Rochester,  una  tem- 


peratura de  41.6  grados  C.  por  16  horas 
consecutivas. 

Según  Carpenter  se  requiere  una 
preparación  especial.  Un  examen  físico 
minucioso,  un  examen  genito-urológico 
para  determinar  el  grado  y la  extensión 
de  la  infección,  laminillas  y cultivos  del 
exudado  uretral,  y cultivo  de  la  orina, 
masaje  de  la  próstata  en  los  casos  cróni- 
cos para  examinar  la  secreción  en  lami- 
nillas y para  cultivos.  Se  toma  la  san- 
gre para  fijación  del  complemento  para 
sífilis  y gonorrea. 

Se  hospitaliza  el  paciente.  Se  le  hace 
un  contaje  completo  de  la  sangre,  una 
radiografía  del  pecho,  un  electrocardio- 
grama y examen  químico  de  la  sangre. 
Un  examen  de  una  muestra  de  orina  de 
24  horas  para  S.  P.  G.,  volumen  y total 
de  cloruro  de  sodio.  Los  detalles  del  tra- 
tamiento se  explican  al  paciente  o a su 
encargado  y un  permiso  escrito  se  ob- 
tiene para  poder  dar  el  tratamiento.  Se 
le  da  cloruro  de  sodio  durante  las  24  ho- 
ras anterior  al  tratamiento  para  mante- 
ner el  nivel  de  este  en  la  sangre;  se  le 
pone  una  enema  la  noche  anterior,  se  le 
da  su  desayuno  a las  6:00  A.  M.  y me- 
dia hora  después  de  8 a 15  cc  de  paral- 
dehydum.  Se  le  toma  el  pulso,  respira- 
ción y temperatura  cada  10  minutos  y 
la  presión  arterial  cada  hora  y se  apli- 
ca hasta  41.5  grados  C por  24  horas, 
aunque  el  término  de  exposición  se  de- 
termina por  el  “thermal  death  point  del 
gonococus”  causante  de  la  enfermedad 
en  el  caso  específico  que  se  va  a tratar, 
usando  siempre  una  hora  más  para  ma- 
yor seguridad.  Se  sostiene  que  las  per- 
sonas de  más  de  40  años  no  deben  sufrir 
este  tratamiento.  Todo  paciente  que  de- 
muestre alguna  deficiencia  cardíaca, 
renal  o cardiovascular  no  podrá  recibir 
el  mismo.  El  paciente  está  constante- 
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mente  bajo  observación  y si  es  necesa- 
rio se  descontinúa  éste.  Aquí  las  muer- 
tes que  han  ocurrido  evitan  que  este 
tratamiento  haya  recibido  el  entusias- 
mo que  se  merece. 

SULFANILAMIDA 

Hace  2 años  la  literatura  médica  eu- 
ropea empezó  a hablar  sobre  los  resul- 
tados sorprendentes  de  la  sulfanilamida, 
prontylin  y prontosil  en  el  tratamiento 
de  infecciones  del  estreptococo-hemolí- 
tico.  En  EE.  UU.  el  hijo  del  Presidente 
se  salvó  de  una  infección  estreptococ- 
cica  y el  producto  adquirió  gran  nom- 
bre. En  abril,  1937,  Shcnetker,  Gelman 
& Long  proclaman  su  maravilloso  resul- 
tado en  meningitis  meningococcicas.  En 
mayo  1937,  Dees  & Calston  reportaban 
el  resultado  del  tratamiento  de  la  go- 
nococcia  por  esta  nueva  droga  en  19  pa- 
cientes tratados  en  el  dispensario  del 
Hospital  Johns  Hopkins,  4 pacientes  so- 
lamente no  recibieron  beneficio  con  la 
droga. 

Dr.  Reuter  de  Washington  en  una 
serie  de  100  casos  tratados  desde  Die. 
21,  1936  hasta  mayo  1,  1937  dice  que 
el  uso  de  la  sulfanilamida  en  la  gonorrea 
promete  ser  el  primer  tratamiento  sa- 
tisfactorio para  la  enfermedad.  El  tuvo 
un  90%  de  curación  clínica.  Al  pacien- 
te debe  advertírsele  que  no  debe  tomar 
sulfato  de  magnesia  cuando  esté  usan- 
do esta  droga.  La  droga  en  algunas  per- 
sonas produce  sulphemoglobinemia  que 
desaparece  al  descontinuarse.  En  otros 
casos  produce  mareo  y malestar. 

He  tenido  la  oportunidad  de  tratar 
15  casos  con  esta  droga.  En  4 casos  la 
supuración  cesó  al  tercer  día  y no  ha 
vuelto.  En  2 casos  la  supuración  cesó  al 
tercer  día,  volvió  al  8vo.  día  y no  ha 
vuelto  más.  En  6 casos  la  supuración 


cesó  al  10°  día  y no  ha  vuelto.  En  un  ca- 
so la  supuración  cesaba  mientras  se  es- 
taba tomando  la  droga  y aparecía  cuan- 
do se  dejaba  de  usar.  En  otro  no  hu- 
bo mejoría  alguna  y uno  no  pudo 
tomar  la  droga.  El  paciente  se  quejaba 
de  sofocación,  le  faltaba  el  aire,  se  sen- 
tía muy  intranquilo,  tenía  mucha  moles- 
tia en  el  estómago  y un  apetito  voraz 
y a pesar  de  lo  mucho  que  comía,  per- 
dió 4 libras  en  5 días.  Hubo  otros  pa- 
cientes que  se  quejaron  de  pérdida  de 
peso,  pero  sin  importancia.  El  resultado 
más  sorprendente  hasta  la  fecha  se  ha 
notado  en  las  oftalmías  gonocóccicas. 

Se  recomienda  tomar  80  gramos  por 
dos  días,  60  gramos  por  tres  días  y 40 
gramos  por  4 a 8 días. 

ELIXIR  DE  SULFANILAMIDA 

La  Casa  de  Massengill  echó  al  mer- 
cado un  Elixir  de  Sulfanilamida,  el  sol- 
vente usado  es  diethylene  glycol.  El  die- 
thylene  glycol  no  está  permitido  usarse 
en  compuestos  que  se  usen  por  la  vía 
oral  por  la  ausencia  de  evidencia  cien- 
tífica que  demuestre  que  sea  inofensi- 
vo. Este  elixir  a las  24  ó 48  horas  des- 
pués de  tomarse  produce  náusea,  vómi- 
tos, gran  malestar,  diarrea,  anuria  com- 
pleta y muerte  a los  5 días.  En  Tulsa, 
Oklahoma  de  cada  10  personas  que  han 
tomado  el  elixir  9 han  muerto  y el  to- 
tal sube  a 46.  El  Departamento  de  Ali- 
mentos y Drogas  Federal  ha  ordenado 
decomisar  el  producto.  En  Puerto  Rico 
se  había  distribuido  a las  farmacias  pe- 
ro afortunadamente  se  recogió  antes  de 
haberse  vendido  frasco  alguno. 

SIFILIS 

Stokes  compara  la  sífilis  en  el  cuer- 
po humano  con  un  “iceberg”  nueve  dé- 
cimas partes  del  cual  se  hayan  sumergí- 
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das,  aunque  es  posible  apreciar  la  por- 
ción oculta,  tomando  por  guía  la  parte 
visible. 

Nunca  se  había  prestado  más  aten- 
ción al  tratamiento  de  esta  enfermedad 
que  la  que  se  le  está  dando  en  la  actua- 
lidad. La  campaña  en  vigor  en  Europa 
y Estados  Unidos  es  intensa,  especial- 
mente en  New  York  donde  las  facilida- 
des de  laboratorio  y ayuda  médica  es 
ilimitada  y donde  el  suministro  de  re- 
medios antisifilíticos  es  enteramente 
gratuito,  aún  a los  que  pudieran  com- 
prarlo. La  consigna  del  Gobierno  es  dar 
la  droga  a todo  médico  que  la  pida  sin 
poner  cortapisas  de  índole  alguna. 

La  mayor  y más  intensa  participa- 
ción en  esta  cruzada  como  pudiéramos 
muy  bien  llamarla,  descansa  sobre  los 
hombros  del  actual  Jefe  del  Servicio  de 
Salud  Pública  de  Estados  Unidos,  Dr. 
Thomas  Parran,  que  junto  con  los  doc- 
tores R.  A.  Vanderlehr,  Jefe  de  la  Di- 
visión de  Enfermedades  Venéreas,  Dr. 
John  H.  Stokes,  profesor  de  Dermato- 
logía y Sifilología,  Universidad  de  Penn., 
Dr.  Joseph  E.  Moore,  profesor  en  Me- 
dicina, Encargado  de  la  División  de  Sí- 
filis en  Johns  Hopkins,  Dr.  W.  J.  Wile, 
Profesor  de  Dermatología  y Sifilología 
de’  la  Universidad  de  Michigan,  Dr.  H. 
A.  Cole  de  Cleveland,  Dr.  Paul  A.  O’ 
Leary  de  New  York  y Lida  Ulsiton,  Je- 
fe de  Estadísticas  en  la  División  de  En- 
fermedades Venéreas.  Sabemos  que  en 
tiempos  pasados  la  droga  principal  en 
el  tratamiento  de  la  sífilis  era  el  mer- 
curio, acompañado  de  yoduros.  Enton- 
ces el  chancro  se  quemaba  y se  cortaba 
fuera  del  cuerpo  para  evitar  que  pro- 
gresara la  infección.  Más  tarde  se  usó 
el  bismuto  como  ayuda  al  tratamiento 
con  mercurio. 


El  arsénico  fué  utilizado  por  prime- 
ra vez  en  el  tratamiento  de  la  Sífilis  en 
1839  como  solución  Donovan,  yodui’os 
de  arsénico  y mercurio,  pero  no  se  le  da- 
ba su  verdadero  mérito  y si  como  ayuda 
al  mercurio.  Luego  se  usó  atoxyl,  un 
arsenilato  de  sodio  que  contiene  37  % de 
arsénico.  Luego  en  1909  Mounyrat  en 
Francia  nos  dió  el  Hectine  que  no  tuvo 
aceptación  y fué  eclipsado  por  otro  pro- 
ducto que  estaba  llamado  a revolucionar 
el  tratamiento  de  la  sífilis,  el  Salvarsan 
de  Ehrlick,  llamado  606,  un  arsenoben- 
zol.  Esta  droga  diluida  en  agua  forma 
una  solución  ácida  que  tiene  que  ser 
neutralizada  con  Hidróxido  de  sodio  pa- 
ra poderse  inyectar  en  las  venas.  Esta 
dificultad  trajo  por  resultado  un  nuevo 
producto  más  fácil  de  preparar  y más 
seguro  aunque  menos  estable,  el  914  o 
neo-salvarsan. 

Hace  menos  de  30  años,  la  sífilis  tra- 
tada o no  tratada  pasaba  por  las  tres 
etapas  primaria,  secundaria  y terciaria 
y lesiones  que  desfiguraban  al  indivi- 
duo eran  muy  corrientes.  El  tratamien- 
to rara  vez  se  terminaba  y rara  vez 
producía  la  curación.  Muchas  veces  el 
tratamiento  producía  trastornos  que 
molestaban  más  al  paciente  que  la  m.is- 
ma  enfermedad.  Se  ha  progresado  tan- 
to últimamente  en  el  tratamiento  de  es- 
ta enfermedad  que  la  persona  atacada 
de  sífilis  que  recibe  tratamiento  tem- 
prano puede  verse  libre  de  las  lesiones 
en  el  corto  espacio  de  una  semana  o dos 
a lo  sumo  y poderse  curar  en  dos  años 
por  obra  y gracia  del  Salvarsan.  Esta 
droga  maravillosa  ha  sido  la  salvación 
de  todo  aquél  infestado  por  la  trepone- 
ma Pallida.  Se  cree  que  la  arsfenamina 
se  transforma  en  el  cuerpo  en  un  pro- 
ducto más  potente,  un  arsenoxido,  y 
también  se  cree  que  el  bismuto  se 
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transforma  en  bismoxyl.  Hemos  oido 
hablar  mucho  de  una  serie  de  Salvar- 
san,  como  tratamiento  adecuado  para 
esta  enfermedad  que  al  comparar  ese 
método  antiguo  con  el  presente  y efi- 
caz, comprendemos  la  ignorancia  en  que 
nos  hallábamos  hace  algunos  años.  Si 
fuera  posible  con  un  solo  tratamiento 
consistente  en  seis  dosis  fuertes  de  sal- 
varsan  y 6 de  bismuto  para  curar  un 
paciente  no  habría  problema,  pero  sa- 
bemos que  la  sífilis  es  una  infección 
crónica  producida  por  un  organismo  que 
bajo  tratamiento  desaparece  gradual- 
mente de  los  nódulos  linfáticos,  la  piel  y 
otros  tejidos,  de  tal  manera  que  hay 
médicos  como  el  Dr.  Warthin  que  dice 
que  la  sífilis  nunca  se  cura,  sino  que  al 
igual  que  la  tuberculosis  se  detiene 
(arrested)  solamente;  pero  por  otra 
parte  otros  médicos  sostienen  que  la  si- 
filis  se  puede  curar  si  se  ataca  tempra- 
no, durante  la  fase  seronegativa,  o sea, 
durante  los  30  días  subsiguientes  a la 
inoculación. 

Hay  dos  métodos  o dos  escuelas  en 
el  tratamiento  moderno  de  la  síñlis  que 
requieren  un  período  de  dos  años  en  cada 
caso  para  poder  tratar  científicamente 
este  mal: 

El  método  Americano  o sea  el  Ideal 
Continuo  y el  Método  Europeo  o sea  el 
Ideal  Intermitente,  teniendo  la  supre- 
macía el  Ideal  Continuo. 

Las  estadísticas  demuestran  que  el 
tratamiento  Ideal  Intermitente  tiene 
una  recaída  de  4%  y el  Ideal  Continuo 
de  1%. 

La  diferencia  principal  estriba  co- 
mo bien  dicen  los  nombres  en  que  uno 
es  continuo  sin  descanso  y el  otro  per- 
mite el  descanso. 


El  tratamiento  durante  el  primer 
año  decidirá  de  una  manera  terminante 
si  se  va  a curar  el  enfermo  o si  tendre- 
mos que  observar  más  tarde  complica- 
ciones cardiovasculares  o neurosífilis, 
parálisis  o tabes.  Dice  Stokes  que  el 
punto  crítico  es  entre  la  4 y la  9 in- 
yección de  arsénico.  Si  el  tratamiento 
se  corta  antes  de  la  cuarta  inyección, 
habrá  un  64%  de  recaídas  y si  se  pro- 
longa hasta  la  novena  inyección  habrá 
recaída  de  14%. 

El  mínimum  aceptado  hoy  día  es: 
20  inyecciones  de  Neo-Sal varsan  y 20 
inyecciones  de  mercurio  o bismuto,  pe- 
ro el  tratamiento  ideal  consiste  en  30 
inyecciones  de  arsénico  y 60  de  bismu- 
to. 

El  preparado  de  arsénico  por  exce- 
lencia es  el  Salvarsan  pero  debido  al 
ciudado  que  requiere  su  preparación  el 
Neo-Salvarsan  es  el  más  usado.  Entre 
mercurio  y bismuto,  el  bismuto  ha  re- 
emplazado casi  por  completo  el  mercu- 
rio por  ser  más  eficiente  y menos  peli- 
groso. Los  bismutos  pueden  ser  solu- 
bles o insolubles,  prefiriéndose  los  in- 
solubles por  su  efecto  prolongado,  pero 
los  que  preñeren  los  bismutos  solubles 
alegan  que  los  mismos  principios  que 
rigen  para  los  arsenicales  se  deben  a- 
plicar  al  bismuto  y que  si  se  va  a obte- 
ner eñcacia  máxima,  solo  deben  utilizar- 
se compuestos  solubles.  Además  los  de- 
pósitos intramusculares  de  esta  droga 
constituyen  un  peligró  para  el  enfermo. 

La  sulfarsphenamina  está  indicada 
solamente  en  la  síñlis  congenital. 

Hay  un  producto  arsenical  nuevo 
que  se  está  usando  mucho,  pero  que  to- 
davía no  ha  logrado  suplantar  al  neo- 
salvarsan  y es  el  mapharsen  que  re- 
quiere inyectarse  rápidamente.  Se  ale- 
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ga  que  produce  menos  reacción  que  el 
neo-salvarsán. 

Acetarsone  se  usa  en  sífilis  congé- 
nita  pero  no  ha  podido  luchar  con  el  sul- 
farsphenamine  porque  no  tiene  un  gran 
margen  de  seguridad,  siendo  muy  peli- 
groso. 

Hay  un  producto  nuevo  el  190  de 
Parke  Davis  que  se  usa  en  neurosífi- 
lis  pero  muy  perjudicial  al  nervio  ópti- 
co. 

TRATAMIENTO  IDEAL  PARA  SIFI- 
LIS TEMPRANA  SERONEGATIVA 

Se  hace  un  Wasserman  al  principio  y 
al  fin  de  cada  tratamiento  y el  trata- 
miento se  sostiene  por  un  año  después 
de  no  haber  síntomas  ni  signos  de  sí- 
filis. A los  seis  meses  de  tratamiento  se 
hace  una  punción  lumbar  y otra  al  fin 
de  todo  el  tratamiento.  Un  examen  fí- 
sico completo  es  necesario  antes  de  em- 
pezar y examen  de  orina.  La  primera 
semana  una  inyección  de  30  cgms.  de 
neo-saivarsan,  a los  5 días  siguientes 
una  de  0.45  luego  una  inyección  sema- 
nal de  0.60  hasta  completar  diez  inyec- 
ciones y el  día  de  la  última  inyección  de 
neo-salvarsán  una  inyección  de  bismu- 
to y se  sigue  con  una  inyección  de  sali- 
cilato  de  bismuto  de  0.2  gms.  por  diez 
semanas  y al  terminar  este  a la  semana 
siguiente  se  empieza  otra  vez  con  neo- 
salvarsan  0.60  semanal  por  diez  sema- 
nas y otra  serie  de  10  ampolletas  de 
bismuto  hasta  que  se  han  puesto  30  in- 
yecciones de  salvarsan  y 30  de  bismuto 
insoluble,  y si  se  ha  usado  un  bismuto 
soluble  entonces  se  ponen  dos  inyeccio- 
nes semanales  y se  usan  60  inyecciones. 

Si  el  Wasserman  es  negativo  se  ha- 
rá un  Wasserman  cada  6 meses  por  5 
años  y luego  uno  anualmente  por  10 
años  o para  siempre. 


Si  se  trata  de  un  seropositivo  o sífi- 
lis secundaria  se  inyectan  10  inyeccio- 
nes más  de  neo-arsphenamine  y bismu- 
to. Luego  un  Wasserman  mensualmente 
hasta  los  dos  años  y medio.  Entonces  se 
hace  un  examen  físico,  una  punción 
lumbar,  un  examen  fluoroscópico,  car- 
diovascular y luego  un  examen  físico 
Y un  Wasserman  anualmente. 

SIFILIS  LATENTE 

Es  aquella  donde  solamente  se  hace 
el  diagnóstico  por  la  historia  del  caso  y 
el  Wasserman  positivo.  Latente  tempra- 
na es  de  cuatro  años  de  duración  y la- 
tente tarde,  es  de  más  de  cuatro  años  de 
duración.  Este  grupo  forma  el  30%  de 
los  casos  de  sífilis  y son  peligrosos  por 
el  peligro  de  trasmitirla  a los  hijos.  En 
estos  casos  el  tratamiento  solo  trata  de 
detener  la  enfermedad,  pues  sabemos 
que  ya  no  hay  cura  posible. 

En  estos  casos  se  usa  una  inyección  de 
0.60  gms.  semanal  de  neo-arsphenamine 
por  diez  semanas  y diez  inyecciones  de 
sulsalicilato  de  bismuto  de  0.2  gm.  has- 
ta haber  puesto  30  de  cada  una.  Duran- 
te este  tiempo  se  estará  dando  Yoduro 
de  Potasio  una  solución  saturada,  10  go- 
tas en  agua  después  de  las  comidas.  En 
el  segundo  año,  se  ponen  tres  tandas  de 
10  inyecciones  de  bismuto  con  un  des- 
canso de  10  semanas  entre  cada  tanda. 
Se  puede  usar  en  lugar  del  bismuto,  una 
pomada  mercurial  4 gms.  diario  untada 
en  la  piel  hasta  60  tratamientos.  El  tra- 
tamiento se  paraliza  aunque  el  Wasser- 
man sea  positivo. 

SIFILIS  CARDIO-VASCULAR 

Esta  es  una  de  las  complicaciones 
más  severas  y se  debe  a un  tratamiento 
defectuoso  de  una  sífilis  primaria.  Si  el 
corazón  está  lesionado  se  prescribirá 
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quietud  en  cama  y digital.  Si  el  paciente 
no  soporta  el  arsénico,  se  usará  el  bis- 
muto y los  yoduros.  Luego  se  empieza  a 
usar  neo-arsphenamina  en  pequeñas  do- 
sis semanal,  aumentando  hasta  0.30 
gms.  Se  darán  diez  inyecciones  de  neo- 
arsphenamine  y diez  de  bismuto,  alter- 
nados, por  un  período  de  2 años,  siem- 
pre que  sea  posible. 

NEUROSIFILIS 

Se  tratará  como  un  caso  latente  y si 
no  se  nota  mejoría  en  el  primer  año  se 
usará  otro  sistema.  Yodobismutol  2cc. 
dos  veces  a la  semana  ha  sido  recomen- 
dado. 

Se  recomienda  la  triparsamida  en 
inyecciones  intravenosas  empezando  con 
1 gm.  y llegando  hasta  3 gms.  por  largo 
tiempo.  Preliminar  al  tratamiento  la 
vista  debe  ser  examinada  por  un  oculis- 
ta y solamente  cuando  esta  sea  comple- 
tamente normal  debe  usarse  la  droga  y 
paralizarse  cuando  se  note  cualquier 
trastorno  en  la  visión. 

La  piretopirexia  como  hiperpirexia 
ha  sido  usada  con  buenos  resultados,  ya 
usando  el  Gabinete  de  Kettering  o pro- 
duciendo la  fiebre  con  la  malaria.  El  Ga- 
binete de  Kettering  solamente  debe 
usarse  por  un  médico  competente  y en 
un  hospital  debidamente  montado  para 
ello  como  hemos  dicho  anteriormente, 
con  personal  preparado,  enfermeras  ex- 
pertas y constante  atención  médica  y los 
casos  bien  seleccionados.  Se  usa  una 
temperatura  de  106  grados  F.  por  seis 
horas  y se  repiten  los  tratamientos  ca- 
da 5 días. 

Con  la  malaria  la  fiebre  se  sostiene 
por  6 o 10  horas  y se  dan  de  10  a 14 
ti'atamientos.  Hoy  día  en  Estados  Uni- 
dos se  prefiere  el  método  de  inoculación 


de  la  malaria  a cualquier  otro  método 
de  fiebre  artificial.  Dr.  Paulian  reporta 
1359  casos  de  neurosifilis  que  se  les  dió 
tratamiento  de  malaria.  1165  tuvieron 
la  fiebre  típica  o sea  86%,  191  no  tuvie- 
ron ñebre,  14%.  De  los  1165  tratados 
576  tenían  parálisis  general,  243  sífi- 
lis meningeal,  153  tabes  dorsal,  105  ta- 
boparálisis,  51  atrofia  óptica,  18  pará- 
lisis juvenil,  12  mielitis  sifilítica  y 3 
con  hemiplegia.  De  este  grupo  430  se 
curaron  clínicamente  y 492  mejoraron 
o sea  922  que  se  beneficiaron. 

Después  del  tratamiento  de  la  mala- 
ria se  dejan  descansar  por  25  días  y lue- 
go reciben  8 inyecciones  de  0.75  gm.  de 
neo-arsphenamina. 

LA  GRAVIDA  SIFILITICA 

La  sífilis  prenatal  se  puede  evitar  si 
toda  mujer  en  estado  grávido  se  hace 
un  Wasserman  antes  del  5to.  mes  y tam- 
bién en  el  7mo.  mes.  Si  el  Wasserman  es 
positivo  debe  instituirse  tratamiento 
inmediatamente  con  una  inyección  se- 
manal de  neo-salvarsan  hasta  8 y 8 in- 
yecciones de  bismuto  y repetir  la  tanda 
hasta  el  fin  del  embarazo  y terminando 
siempre  con  la  tanda  de  neo-arsphena- 
mina. Toda  mujer  que  haya  tenido  sífi- 
lis inmediatamente  que  se  encuentre  en 
estado  grávido  debe  empezar  trata- 
miento sifilítico  con  12  inyecciones  de 
neo-arsphenamina  y 12  inyecciones  de 
bismuto. 

SIFILIS  PRE-NATAL 

En  estos  casos  la  droga  preferida  es 
sulfarsphenamina,  empezando  con  dosis 
de  0.015  gmx.  por  kilo,  ocho  inyecciones 
de  sulfarsphenamina  y ocho  inyeccio- 
nes de  sulsalicilato  de  bismuto  2 mgm. 
por  kilo.  El  Wasserman  debe  hacerse  3 
veces  al  año  y una  punción  lumbar  al 
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terminar  el  primer  año  de  tratamiento 
y el  tratamiento  debe  seguirse  hasta  un 
año  después  de  que  el  Wasserman  y el 
líquido  cefalorraquídeo  sea  normal. 

REACCIONES 

Para  evitar  reacciones,  la  neo-ars- 
phenamina  debe  inyectarse  lentamen- 
te, el  paciente  no  debe  haber  tomado  ali- 
mento tres  horas  antes  ni  tres  después 
de  la  inyección.  Muchas  veces  es  conve- 
niente dejar  que  el  paciente  tome  una 
taza  de  café  con  leche  al  levantarse  y 
ponerle  la  inyección  tres  horas  después. 
La  orina  debe  examinarse  para  albúmi- 
na y corpúsculos  rojos  antes  de  cada  in- 
yección. Si  hay  trastornos  gastrointes- 
tinales se  prescribirá  dieta,  y si  no  ce- 
den se  usará  una  inyección  de  atropina 
1/100  gr.  2 horas  antes  de  la  inyección 
de  neo-arsphenamina.  Si  proviene  reac- 
ción nitrotoide  se  usa  14  cc  de  epinepi- 
na  1/1000.  Una  complicación  rara  del 


uso  del  arsénico  es  una  encefalitis  he- 
morrágica  y ocurre  después  de  la  2da  o 
3ra.  inyección,  se  inicia  con  contraccio- 
nes musculares  y convulsiones.  El  trata- 
miento es  tiosulfato  de  sodio  y punción 
lumbar.  Otras  veces  hay  hemorragias 
que  pueden  ser  de  cualquier  órgano.  La 
mujer  es  más  susceptible  a la  hemorra- 
gia que  el  hombre  y recordamos  un  ca- 
so de  hemorragia  hace  varios  años  en  la 
clínica  San  Ildefonso  de  una  paciente 
que  después  de  una  inyección  de  30 
cgms.  de  neo-arsphenamina  sangraba 
por  la  boca,  nariz,  recto  y vagina.  La 
paciente  no  consintió  en  que  se  le  hiciera 
transfusión  y salió  de  la  clínica  a las  3 
semanas  bastante  bien. 

Han  ocurrido  varias  muertes  por 
neo-salvarsan  y la  autopsia  ha  demos- 
trado edema  y hemorragia  de  los  órga- 
nos. 

Cook  habla  de  63  muertes  en  17 
años  en  la  armada  americana. 
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EL  SEGURO  DE  ENFERMEDAD  PARA  LOS  POBRES 

J.  RODRIGUEZ  PASTOR,  M.  D., 

Santurce,  P.  R. 


El  alto  costo  de  los  servicios  médicos 
ha  sido  durante  los  últimos  años  obje- 
to de  mucha  atención  por  parte  de  las 
instituciones  filantrópicas  y las  asocia- 
ciones médicas  de  Estados  Unidos.  El 
“Committee  on  the  Costs  of  Medical 
Care”,  organizado  en  1928,  llevó  a cabo 
extensas  investigaciones  desde  esa  fe- 
cha hasta  el  año  1932.  Instituciones  co- 
mo el  “Milbank  Memorial  Fund”  y el 
“Julius  Rosen wald  Fund”  han  prestado 
su  cooperación  en  los  estudios  hechos, 
y la  Asociación  Médica  Americana,  la 
“American  Hospital  Association”  y el 
“American  College  of  Surgeons”,  así 
como  numerosas  asociaciones  médicas 
locales  en  distintos  estados,  han  estimu- 
lado la  organización  de  instituciones  des- 
tinadas a solucionar  el  problema.  La 
Cámara  de  Delegados  de  la  Asociación 
Médica  Americana,  en  su  reunión  de 
junio,  1935,  recomendó  a las  asociacio- 
nes médicas  locales  que  estableciesen 
planes  para  proveer  servicios  médicos 
adecuados  para  todas  las  clases  sociales, 
mediante  cuotas  voluntarias  pagadas  a 
intervalos  regulares. 

La  carestía  de  los  servicios  médicos 
ha  venido  como  consecuencia  del  enor- 
me adelanto  que  han  alcanzado  en  los 
tiitimos  años  las  distintas  ramas  de  la 
ciencia  médica,  y de  la  especialización, 
hasta  cierto  punto  excesiva,  que  ha  re- 
sultado como  consecuencia  de  estos  ade- 
lantos. El  médico  de  hoy  tiene  mayor 
conocimiento  de  sus  limitaciones;  de- 
pende mucho  más  de  los  laboratorios 
y de  los  aparatos  mecánicos  para  sus 


diagnósticos;  consulta  a sus  compañe- 
ros con  mayor  frecuencia.  Todo  ésto 
hace  subir  el  costo  de  los  servicios  mé- 
dicos. El  enfermo  que  interesa  un  diag- 
nóstico exacto  de  sus  males  tiene  que 
pagar  los  honorarios  del  médico  que  le 
hace  el  examen  general,  luego  paga  el 
costo  de  los  análisis  de  laboratorio,  de 
radiografías,  de  nuevos  exámenes  por 
especialistas  de  nariz  y garganta,  ocu- 
listas, urólogos,  etc.  El  costo-  de  un 
examen  general  es  de  $2  a $5.  Por  lo 
común,  además  del  examen  general  el 
médico  juzga  necesario  un  análisis  de 
orina,  un  contaje  de  sangre  y un  aná- 
lisis de  excreta.  Esto  cuesta  no  menos 
de  $7.  Si  hate  falta  una  prueba  de 
Wasserman,  el  costo  sube  $5  ó $10.  Una 
radiografía  del  tórax  cuesta  de  $5  a 
$10.  Un  estudio  radiológico  del  sis- 
tema gastrointestinal  cuesta  de  $30  a 
$50.  En  suma,  un  enfermo  que  requirie- 
se los  anteriores  estudios  tendría  que 
pagar,  según  el  actual  sistema  y las 
tarifas  que  actualmente  se  cobran,  de 
$49  a $82.  Todos  estos  estudios  pudie- 
ran no  ser  suñcientes  para  llegar  a un 
diagnóstico,  y entonces  el  paciente  po- 
dría verse  obligado  a pagar  $25  más 
por  un  electrocardiograma,  y otras  can- 
tidades por  análisis  del  contenido  del 
estómago,  análisis  químicos  de  la  san- 
gre, estudios  bacteriológicos  de  exuda- 
dos, etc.,  sin  contar  las  posibles  con- 
sultas con  uno  o más  especialistas.  Si 
bien  es  verdad  que  en  la  mayoría  de 
los  enfermos  se  llega  a un  diagnóstico 
bascante  exacto  sin  recurrir  a muchos 
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de  estos  exámenes,  es  cierto  también 
que  muchos  enfermos  pobres  que  re- 
quieren urgentemente  tales  estudios  se 
quedan  sin  ellos  por  falta  de  los  medios 
económicos  necesarios  para  pagar  su 
importe.  Resumiendo  lo  anterior  dire- 
mos que  el  rápido  progreso  de  la  ciencia 
médica  ha  traido  consigo  una  riqueza 
enorme  de  recursos  para  el  diagnóstico 
de  las  enfermedades.  Los  Rayos-X,  el  la- 
boratorio y otros  medios  de  explora- 
ción son  costosos  y requieren  los  ser- 
vicios de  varios  especialistas,  lo  cual 
hace  que  un  servicio  de  diagnóstico  re- 
quiera el  pago  de  varios  honorarios, 
que  sumados  representan  un  gasto  con- 
siderable, muy  por  encima  de  lo  que 
puede  permitirse  el  enfermo  pobre. 
Igual  ocurre  en  muchos  casos  con  los 
tratamientos.  Para  los  ricos  esta  situa- 
ción no  presenta  problema  alguno;  pa- 
ra los  insolventes  tampoco,  porque  el 
gobierno  se  encarga  de  facilitarles  to- 
do lo  necesario  en  caso  de  enfermedad: 
pero  para  el  enfermo  pobre  de  la  clase 
media,  que  no  quiere  solicitar  limosna, 
que  desea  pagar  por  lo  que  recibe,  que 
es  la  clase  de  enfermo  que  con  mayor 
frecuencia  se  presenta  en  la  oficina  del 
médico  particular,  para  este  paciente 
el  problema  de  la  carestía  actual  de  los 
servicios  médicos  es  algo  muy  serio. 

La  solución  de  este  problema  co- 
rresponde principalmente  a la  clase 
médica,  por  varias  razones:  primero, 
porque  este  costo  excesivo  de  los  ser- 
vicios médicos  aleja  al  enfermo  de  las 
oficinas  del  práctico  consciente,  y lo 
conduce  a los  charlatanes,  o a los  pro- 
fesionales sin  escrúpulos.  Segundo, 
porque  esta  carestía  del  servicio  médi- 
co es  causa  de  que  el  enfermo  de  la 
clase  media  recurra,  cada  día  con  ma- 
yor asiduidad,  a los  dispensarios  del 


gobierno  y de  las  instituciones  parti- 
culares de  caridad,  basándose  en  el 
justificable  pretexto  de  que  no  puede 
pagar  los  honorarios  que  en  las  ofici- 
nas de  los  médicos  se  les  exigen  por 
cieirtos  servicios  indispensables,  como 
radiografías,  análisis  de  sangre,  neu- 
motórax,  etc.  Tercero,  porque  ha  sido 
la  norma  de  la  clase  médica  en  todos  los 
tiempos  considerar,  antes  que  nada,  las 
necesidades  del  enfermo;  y el  sentido 
de  nuestra  responsabilidad  demanda  de 
nosotros  que  nos  sacrifiquemos,  si  es 
necesario  sacrificarse,  para  que  todos 
los  recursos  de  la  moderna  ciencia  mé- 
dica se  pongan  al  alcance  de  la  clase 
media. 

En  los  Estados  Unidos,  las  asociacio- 
nes médicas  locales  han  tomado  partici- 
pación activa  en  la  organización  de  un 
número  de  instituciones  destinadas  a 
proveer  servicios  médicos  adecuados  al 
empleado  pobre.  Entre  estas,  mencio- 
naremos en  primer  lugar  el  “Fulton 
County  Medical  Service  Bureau”,  una 
institución  organizada  y administrada 
por  la  Asociación  Médica  de  Atlanta,  y 
dedicada  a ofrecer  servicios  médicos  a 
gente  de  medios  económicos  limitados. 
Todos  aquellos  residentes  de  Atlanta 
cuyos  ingresos  no  exceden  de  $1,800 
anuales  por  familia,  pueden  suscribir- 
se a los  servicios  del  “Bureau”,  pagan- 
do $1.50  al  mes,  y $1  ó $0.75  centavos 
por  otros  miembros  de  la  familia.  Los 
suscriptores  tienen  derecho  a servicios 
completos  de  medicina  y oirugía,  en 
cuanto  a diagnóstico  y tratamiento,  pe- 
ro no  a hospitalización.  De  los  400  mé- 
dicos que  forman  parte  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Atlanta,  262  están  afi- 
liados a este  “Bureau”  y prestan  sus 
servicios  a los  suscriptores.  Cualquier 
suscriptor  que  requiera  servicios  nié- 
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(Jicos  se  presenta  en  la  oficina  del 
“Bureau”  de  donde  se  le  refiere  al  médico 
que  él  mismo  escoja.  El  “Bureau”  paga 
a los  médicos  de  acuerdo  con  una  escala 
de  precios  previamente  acordada. 

En  el  estado  de  Washington,  y tam- 
bién en  Oregon,  los  médicos  pertene- 
cientes a la  asociación  médica  han  con- 
tribuido desde  $10  hasta  $100  cada  uno 
para  organizar  varias  corporaciones  lo- 
cales, que  tienen  por  fin  ofrecer  servi- 
cios médicos  a los  empleados  pobres  a 
un  costo  limitado.  Cada  médico  ha  he- 
cho un  contrato  con  la  corporación,  au- 
torizándola a ofrecer  sus  servicios  a ba- 
se de  una  escala  de  precios  determina- 
da. Estas  corporaciones  son  de  fines  no 
pecuniarios,  y están  administradas  por 
“Boards  of  Trustees”  designadas  por 
las  asociaciones  médicas  locales.  En 
la  ciudad  de  Tacoma,  por  ejemplo,  de 
159  médicos  que  practican  allí,  hay  cien 
conectados  con  la  corporación  llamada 
“Pierce  County  Industrial  Medical 
Bureau”,  organizada  y administrada 
por  la  Asociación  Médica  del  condado. 
Desde  1933  funciona  la  institución  lla- 
mada “Multnomah  Industrial  Health 
Association”,  en  Portland,  Oregon  que 
tiene  6,000  suscriptores  y en  la  cual 
participan  235  médicos , y el  “King 
County  Medical  Service  Bureau”,  de 
Seattle,  Washington,  con  25,000  sus- 
criptores y 350  médicos  afiliados.  Los 
suscriptores  pagan  de  $1  a $2  mensua- 
les (en  Seattle,  hasta  $3.50)  y en  caso 
de  enfermedad  tienen  el  derecho  de  so- 
licitar los  servicios  de  cualquiera  de  los 
médicos  afiliados  a la  corporación.  Es- 
to incluye,  no  solamente  servicios  en 
casos  de  enfermedad,  sino  también  ac- 
cidentes debidos  al  trabajo.  Al  final 
de  cada  mes,  los  médicos  afiliados  pre- 
sentan sus  cuentas  a la  corporación  por 


sorvicios  rendidos  a los  suscriptores, 
de  acuerdo  con  la  tarifa  previamente 
convenida.  Estas  cuentas,  antes  de  ser 
pagadas,  son  examinadas  por  un  comi- 
té de  auditores  nombrados  por  la  Aso- 
ciación Médica.  Según  las  leyes  de 
Compensaciones  a Obreros  de  los  esta- 
dos de  Washington  y Oregon,  los  pa- 
trones pueden  contratar  los  servicios 
de  médicos  particulares  en  la  forma  in- 
dicada, para  atender  a sus  obreros  en 
los  accidentes  del  trabajo. 

En  Devenport,  lowa,  la  Asociación 
Médica  del  estado  tiene  a su  cargo  la 
Beneficencia  local,  mediante  conveifio 
con  el  gobierno.  El  gobierno  local  asig- 
na una  cantidad  anual,  que  en  1935  fué 
de  $35,000,  para  proveer  servicios  mé- 
dicos a la  gente  pobre.  Estos  fondos 
son  administrados  por  un  “Board  of 
Trustees”  elegido  cada  tres  años  por 
la  Asociación  Médica  de  Scott  County. 
Los  enfermos  pobres  son  atendidos  en 
un  dispensario  general,  en  sus  casas, 
en  el  hospital,  y en  las  oficinas  particu- 
lares de  los  médicos,  y cada  enfermo 
tiene  el  privilegio  de  escoger  el  médico 
que  prefiera.  A los  médicos  se  les  pa- 
ga por  sus  servicios  de  acuerdo  con 
una  tarifa  acordada  de  antemano.  Las 
visitas  domiciliarias,  por  ejemplo,  se 
remuneran  a razón  de  $1.50  por  visita. 
De  los  noventa  médicos  que  hay  en  la 
comunidad,  unos  50  ó 60  participan 
anualmente  en  este  plan,  que  viene  fun- 
cionando con  éxito  desde  el  año  1930. 
Si  al  finalizar  el  año  hay  algún  supera- 
bit,  el  dinero  que  sobra  se  reparte  en- 
tre los  médicos  que  participaron  en  el 
plan,  de  acuerdo  con  el  trabajo  hecho 
por  cada  uno.  En  1935  se  repartieron 
más  de  $5,000  de  este  modo. 

En  febrero  del  año  1933,  la  Ameri- 
can-Hospital  Association  dió  su  endoso 


EL  SEGURO  DE  ENFERMEDAD-RODRIGUEZ  PASTOR 


529 


oficial  a la  hospitalización  por  grupos, 
(group  hospitalization)  mediante  la 
cual  un  cierto  número  de  individuos  o 
familias  pagan  determinadas  cantida- 
des de  dinero  mensualmente  con  el  fin 
de  acumular  un  fondo  que  pueda  pro- 
veerles hospitalización  en  caso  de  en- 
fermedad. En  la  actualidad  hay  planes 
de  esta  naturaleza  en  más  de  60  comu- 
nidades de  Estados  Unidos,  con  un  to- 
tal de  más  de  300,000  suscriptores,  y 
varios  centenares  de  hospitales  asocia- 
dos. La  American  Hospital  Association 
ha  sentado  dos  principios  fundamenta- 
les en  los  cuales  debe  basarse  cualquier 
plan  de  hospitalización  por  grupos:  1. 
Deben  tener  fines  no  pecuniarios,  siendo 
su  principal  objetivo  servir  a los  enfer- 
mos pobres  de  la  comunidad.  2.  Deben 
dejar  al  paciente  en  perfecta  libertad 
de  escoger  el  médico  o cirujano  que  le 
plazca. 

En  su  reunión  anual  de  1934,  cele- 
brada en  Boston,  el  “American  College 
of  Surgeons”  endosó  oficialmente  el 
principio  de  hospitalización  por  gru- 
pos, sobre  las  mismas  bases  recomenda- 
das por  la  American  Hospital  Associa- 
tion; y en  algunos  estados,  como  New 
York,  Illinois  y California,  se  han  he- 
cho leyes  para  facilitar  la  formación  y 
reglamentación  de  asociaciones  destina- 
das a este  fin. 

UTia  de  las  instituciones  de  mayor 
importancia  dedicada  a la  hospitaliza- 
ción por  grupos  es  la  Associated  Hos- 
pital Service,  Inc.”  de  New  York.  En 
este  plan  participan  149  hospitales  de 
New  York  y New  Jersey,  y el  total  de 
suscriptores  pasa  de  55,000.  Las  cuo- 
tas pagadas  por  los  suscriptores  son  de 
$10  anuales  por  cuartos  semi-privados, 
e incluyen  gastos  de  la  sala  de  opera- 
ciones, anestesia,  laboratorio,  radio- 


grafías, fluoroscopías,  drogas  y vendajes 
ordinarios,  insulina  y sueros.  No  se 
exigen  exámenes  físicos  de  entrada. 
Los  servicios  de  obstetricia  se  dan  so- 
lamente a aquellas  pacientes  que  han 
estado  suscritas  por  un  período  no  me- 
nor de  10  meses.  La  institución  tiene 
un  director  ejecutivo,  y sus  oficinas 
centrales  están  situadas  en  Lexington 
Avenue,  número  370.  A los  hospitales 
afiliados  se  les  paga  a razón  de  $6  al 
día  por  hospitalización,  hasta  un  maxi- 
mum de  21  días  para  cada  suscríptor. 
Después  de  este  tiempo  el  pago  se  re- 
duce a $1.50  por  cada  día  de  hospitali- 
zación. 

En  Washington,  D.  C.,  existe  el 
“Medical  Economic  Security  Project”, 
en  el  cual  participan  nueve  hospitales. 
Se  ha  creado  un  fondo  de  $300,000 
anuales  para  ayudar  a los  pacientes  de 
medios  limitados  que  no  puedan  pagar 
solo  parcialmente  sus  gastos  de  hospi- 
talización. Toda  persona  pobre  que  ne- 
cesite servicios  hospitalarios  recurre  al 
“Central  Admitting  Bureau”,  donde  se 
investigan  las  condiciones  económicas 
y se  determina  la  cantidad  de  dinero 
que  deberá  pagar  el  enfermo  y la  ayu- 
da que  deberá  dársele.  El  enfermo  se 
compromete  a pagar  su  cuenta  a pla- 
zos dando  las  garantías  que  pueda  y el 
“Central  Admitting  Bureau”  se  comu- 
nica entonces  con  el  hospital  garanti- 
zando por  escrito  los  gastos  de  hospi- 
talización del  paciente.  Para  los  hospi- 
tales las  ventajas  de  este  plan  consis- 
ten en  que  se  evitan  las  molestias  de 
cobrar  deudas  malas  y de  hacer  inves- 
tigaciones, teniendo  en  todos  los  casos 
la  seguridad  de  cobrar  sus  cuentas.  Al 
enfermo  pobre  de  la  clase  media  se  le 
da  la  oportunidad  de  pagar  a plazos  la 
cuenta  del  hospital,  y se  le  ayuda  a pa- 
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garla  cuando  sus  recursos  económicos 
no  son  suficientes.  Este  plan  está  aus- 
piciado por  la  Asociación  Médica  de 
Washington,  D.  C.,  y los  fondos  se  re- 
cogen anualmente  por  suscripción  po- 
pular, mediante  el  “Community  Chest”, 

El  Seguro  de  Salud  es  la  solución  al 
problema  del  enfermo  pobre.  Si  la  cla- 
se médica  no  se  organiza  para  rendir 
servicios  a los  pobres  a base  de  cuotas, 
otras  instituciones  particulares  lo  ha- 
rán, como  lo  han  hecho  ya,  y el  médico, 
en  vez  de  ser  el  director  del  plan,  será 
su  víctima.  Muy  presente  tenemos  to- 
dos los  médicos  no  ya  los  de  aquí  ex- 
clusivamente, sino  los  de  Cuba  y otros 
países  latino-americanos  el  daño  que 
pueden  hacer  a la  clase  médica  esas  ins- 
tituciones de  ayuda  mutua  organizadas 
por  personas  particulares  en  que  se 
rinden  servicios  profesionales  y de  hos- 
pitalización por  una  cuota  mensual,  sin 
excluir  a las  personas  ricas,  resultando 
que  se  ofrecen  a las  personas  adinera- 
das ventajas  que  deben  reservarse  ex- 


clusivamente para  la  gente  pobre,  res- 
tándosele clientes  al  médico  particular,  y 
haciendo  que  miles  de  personas  pudien- 
tes dependan  para  sus  servicios  médi- 
cos de  un  pequeño  grupo  de  médicos 
asalariados,  a quienes  se  les  pagan  suel- 
dos mezquinos,  exigiéndoseles  en  cam- 
bio enormes  responsabilidades.  Igual- 
mente indeseables  son  las  clínicas  de 
esta  índole  organizadas  con  fines  pura- 
mente comerciales,  administradas  por 
personas  poco  escrupulosas,  que  a ve- 
ces son  médicos.  Hagamos  buen  uso 
del  ejemplo  que  nos  ofrecen  nuestros 
compañeros  del  continente,  uniéndose 
para  ocupar  las  avanzadas  en  este  nue- 
vo movimiento  de  justicia  social  que 
extiende  las  bendiciones  de  la  ciencia 
médica  moderna  al  empleado  pobre.  Si 
nosotros,  que  somos  los  más  prepara- 
dos para  ello,  no  lo  hacemos  otros  lo 
harán,  con  menos  preparación  y menor 
pureza  de  propósito^,  incurriendo  en 
graves  errores  que  vendrán  en  perjui- 
cio de  nuestra  ciase  y del  país. 
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EDITORIAL 


DR.  RAFAEL  LOPEZ  SICARDO 

En  la  mañana  del  día  22  del  mes  en 
curso,  a la  edad  de  62  años,  rindió  la  jor- 
nada de  su  vida,  en  esta  capital,  nuestro 
querido  compañero  y amigo,  el  Dr.  Ra- 
fael López  Sicardó. 

El  Dr.  López  Sicardó  nació  en  el  pue- 
blo de  Manatí  el  año  1875,  y se  graduó 
de  doctor  en  medicina  en  el  Colegio  de 
Médicos  y Cirujanos  de  Baltimore  en  el 
1907.  Este  mismo  año  regresó  a San 
Juan,  donde  ejerció  su  profesión  hasta 
la  fecha  de  su  muerte. 

La  figura  del  compañero  fenecido 
ocupó  siempre  un  puesto  muy  destaca- 
do en  las  luchas  cívicas  de  nuestro  país 
y entre  otras  muchas  actividades,  le  vi- 
mos actuando  como  presidente  de  la 
Asamblea  Municipal  de  San  Juan,  como 
presidente  de  la  Junta  de  Bienestar  de 
la  Niñez,  y ocupando  la  vice-presidencia 
del  Capítulo  de  Puerto  Rico  de  la  Cruz 
Roja  Americana.  En  su  carácter  pro- 
fesional, fué  oficial  de  Sanidad,  médico 


titular  de  San  Juan,  médico  visitante  de 
los  hospitales  municipales  de  la  Capital, 
y por  último.  Director  de  Sanidad  y Be- 
neficencia de  San  Juan,  en  cuyo  cargo 
lo  sorprendió  la  muerte. 

Por  su  carácter  en  extremo  bonda- 
doso, por  su  desmedido  deseo  de  hacer 
el  bien  en  todas  las  ocasiones,  captóse 
las  simpatías  de  todos  los  habitantes  de 
San  Juan,  a tal  extremo,  que  hace  pocos 
meses,  la  ciudad  capital  lo  declaró  su  hi- 
jo adoptivo  predilecto. 

En  la  clase  médica  ocupó  siempre  un 
puesto  de  señalada  distinción,  siendo 
muy  querido  y respetado  por  todos  sus 
compañeros. 

Prueba  fiel  de  todo  el  cariño  que  su- 
po infundir  entre  sus  colegas  y entre  el 
público  en  general,  fué  el  acto  de  su  se- 
pelio, verificado  en  el  cementerio  de  San 
Juan  la  misma  tarde  de  su  fallecimiento, 
y al  cual  concurrieron  miles  de  personas, 
ávidas  todas  de  rendir  un  tributo  póstu- 
mo  de  admiración  y simpatía  al  querido 
compañero  que  se  alejaba  para  siempre. 

Con  la  muerte  del  distinguido  com- 
pañero, la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico  pierde  uno  de  sus  más  positivos  va- 
lores y fervientes  cooperadores.  Su 
amor  e interés  por  nuestra  Asociación 
eran  tan  grandes,  que  aún  en  los  perío- 
dos más  críticos  de  su  prolongada  en- 
fermedad, siempre  tenía  para  ella,  fra- 
ses de  alentadora  esperanza,  y contri- 
buía con  su  presencia  al  mayor  lucimien- 
to de  sus  actos.  Tres  días  antes  de  su 
fallecimiento  había  asistido  a la  Asam- 
blea Anual  de  ésta. 

Al  consignar  en  estas  páginas,  con 
todo  el  dolor  de  nuestra  alma,  la  muerte 
de  nuestro  estimado  colega,  deseamos 
hacer  llegar  a sus  familiares  nuestro 
profundo  pesar  por  tan  irreparable  pér- 
dida. 


632 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


NOTICIAS  MEDICO  - SOCIALES 


Asamblea  Anual  del  1937 : 

Durante  los  días  17,  18  y 19  del  pre- 
sente mes  se  celebró  en  esta  capital 
la  Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  la  cual  constituyó 
un  verdadero  éxito,  tanto  en  su  parte 
científica  como  en  la  social,  cerrando  así, 
con  broche  de  oro,  un  año  feliz  en  la  vi- 
da de  la  Asociación  Médica. 

En  todos  los  actos  celebrados  duran- 
te los  tres  días  que  duró  la  Asamblea 
reinó  la  mayor  cordialidad  y la  asisten- 
cia a cada  uno  de  ellos  fué  numerosa, 
sin  que  en  ningún  momento  decayera  el 
entusiasmo  con  que  había  dado  comien- 
zo la  misma. 

Las  clínicas  quirúrgicas  y médicas 
llevadas  a efecto  en  los  Hospitales  de  la 
Capital,  en  el  Hospital  Presbiteriano,  en 
la  Escuela  de  Medicina  Tropical,  en  el 
Hospital  San  José,  en  la  Clínica  Mimi- 
ya  y en  la  Clínica  Pereira  Leal,  pusie- 
ron de  relieve,  una  vez  más,  el  standard 
científico  que  ha  alcanzado  nuestra  pro- 
fesión en  Puerto  Rico,  y los  trabajos 
científicos  presentados  en  la  asamblea 
dejaron  ver,  claramente,  el  gran  anhelo 
de  la  clase,  por  mantenerse  al  tanto  de 
los  adelantos  alcanzados  por  la  ciencia 
médica  durante  los  últimos  años. 

Uno  de  los  aspectos  más  simpáticos 
de  la  asamblea  lo  constituyó  la  aporta- 
ción científico-social  de  los  doctores  Ra- 
món Castroviejo,  Dana  Winslow  Atch- 
ley,  A.  Rodríguez  Olleros,  George  W. 
Bachman,  A.  T.  Coop&r,  Luis  Herrera, 
el  Ledo.  Enrique  A.  González  y la  Sra. 
Rita  R.  Lang,  personas  todas,  que  sin 
pertenecer  a la  Asociación,  contribu- 


yeron de  una  manera  decisiva,  al  ma- 
yor éxito  y lucimiento  de  la  asamblea. 

Es  también  digna  de  mención  la  es- 
plendidez con  que  fueron  obsequiados 
los  médicos  que  asistieron  a los  almuer- 
zos ofrecidos  por  las  facultades  médi- 
cas de  los  Hospitales  de  la  Capital,  de 
la  Clínica  Pereira  Leal  y del  Departa- 
mento de  Sanidad,  y al  “Champagne 
Cocktail”  ofrecido  por  el  Hospital  San 
José. 

Puso  fin  a la  asamblea  un  magnífico 
banquete  servido  en  el  “Union  Club”,  y 
con  el  cual  los  médicos  del  distrito  de 
San  Juan  obsequiaban  a sus  colegas  de 
la  isla. 

Reciban  nuestra  felicitación  sin- 
cera los  compañeros  que  tuvieron  a su 
cargo  la  organización  de  la  asamblea 
anual  de  la  Asociación  Médica  de  Puer- 
to Rico  para  el  año  1937,  así  como  tam- 
bién, todos  aquellos  que  de  una  u otra 
manera  contribuyeron  al  éxito  alcanza- 
do por  la  misma. 

Nuevos  funcionarios : 

En  medio  del  mayor  espíritu  de  ar- 
monía, la  Cámara  de  Delegados  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  cele- 
bró en  la  mañana  del  sábado  18  de  di- 
ciembre pasado,  la  elección  de  los  direc- 
tores de  la  Asociación  para  el  año  1938, 
resultando  electos  los  siguientes  compa- 
ñeros :- 

Presidente  . . . Dr.  José  C.  Ferrer 

Vice-Pres Dr.  O.  Costa  Mandry 

Secretario  . . . Dr.  José  Chaves 
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Tesorero  ....  Dr.  Antonio  Ortiz 
Consejeros  . . . Dr.  Félix  Alfaro  Diaz 
Dr.  M.  Guzmán 
Dr.  M.  Pujadas  Diaz 

Delegado  a la  Asociación  Médica 
Americana 
Dr.  J.  H.  Font. 

Conociendo  el  carácter  y el  entusias- 
mo de  los  compañeros  antes  menciona- 
dos, y sobre  todo,  la  gran  simpatía  de 
que  todos  ellos  gozan  entre  la  clase  mé- 
dica puertorriqueña,  es  de  esperarse 
que  su  permanencia  en  la  dirección  de 
nuestra  Asociación  se  vea  coronada  por 
el  más  lisonjero  de  los  éxitos. 

Reciban  todos  nuestra  más  cálida  fe- 
licitación por  el  merecido  honor  de  que 
les  hiciera  objeto  la  Cámara  de  Dele- 
gados de  nuestra  querida  agrupación. 

Ilustre  visitante: 

Con  motivo  de  la  asamblea  anual 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Ri- 
co, hemos  tenido  el  placer  de  tener  en- 
tre nosotros,  como  huésped  de  honor 
de  nuestra  agrupación,  al  ilustre  oftal- 
mólogo español,  Dr.  Ramón  Castrovie- 
jo,  quien  actualmente  desempeña  una 
cátedra  en  el  Colegio  de  Médicos  y Ci- 
rujanos de  la  Universidad  de  Colum- 
bia, y quien  goza  de  merecida  fama  en 
todo  el  mundo  por  sus  notables  traba- 
jos relacionados  con  las  enfermedades 
de  los  ojos. 


El  Dr.  Castroviejo  realizó  muy  in- 
teresantes clínicas  quirúrgicas  en  el 
Hospital  Presbiteriano  y en  los  Hospi- 
tales de  la  Capital  en  la  mañana  del 
viernes  17  de  diciembre,  y en  la  noche 
del  sábado  18  nos  obsequió  con  una 
magistral  conferencia  ilustrada  sobre 
cirugía  ocular. 

Nuestro  distinguido  huésped,  que 
por  su  carácter  sumamente  afable  se 
hace  acreedor  al  cariño  de  todos  los  que 
tienen  el  honor  de  conocerle,  se  gana 
el  respeto  y la  admiración  de  todos  sus 
compañeros,  no  tan  sólo  por  su  gran 
habilidad  científica,  sino  que  también 
por  su  estricto  cumplimiento  de  la  éti- 
ca profesional. 

Reciba  el  compañero  y amigo,  nues- 
tro más  cordial  saludo  y nuestros  de- 
seos más  vehementes  de  que  su  perma- 
nencia en  Puerto  Rico  se  vea  colmada 
de  las  más  gratas  impresiones. 

Nuevos  Socios: 

Ultimamente  han  hecho  su  ingreso 
a nuestra  Asociación  los  siguientes 
compañeros : 

Dra.  Dolores  I.  Méndez,  del  Hospi- 
tal Presbiteriano. 

Dr.  Federico  Velázquez,  del  Sanato- 
rio Insular. 

Dr.  H.  P.  Colmore,  del  Hospital 
Presbiteriano. 

Dr.  Jacob  Smith,  del  Sanatorio  In- 
sular. 

Dr.  Jeramfel  Cordero,  de  Juncos, 
Puerto  Rico. 
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